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INTRODUCCION. MATERIAL Y METODOS
Identlficado con los razonamloitos que el Profesor Lain Entralgo - 
expone en el prdlogo de su libro La Historia CUnica. en el que se pregun—  
ta: Es posible que los médicos aprendan a buscar la verdad, segfin la his
toria ademds de acceder a ella en su contacte inmediato con la realidad 
y consciente de que saber historia de la Medicina no es una opci6n al luci- 
miento retdrico, sino una empresa digna de estinacidn cientlfica, decidl,an 
te la altemativa de la elecciën de tona para realizar rai Tesis Doctoral, - 
introducirme por el camino de la Historia de la Medicina*
Acudl a la CAtedra que entonces dirigla el Profesor Lain Entralgo, 
quien me recibid muy amablemente y me puso en contacto con el Profesor A. - 
Albarracln Teulon, que séria mi director de Tesis Doctoral y para quien no 
tengo mds que palabras de agradecimiento, por sus continues consejos y pa—  
ciencia ante mis bacilantes pasos a lo largo de los aftos que han transcurri 
do en la realizacidn de mi trabajo. En mi calidad de UrAlogo, pensé que de- 
berla buscar un tema de estudio relacionado con ml especlalidad y en el ob- 
jetivo de estudio Vida y obra urolégica de .Toaquln M* AlbarrAn se daban en 
mi opinién varias circunstancias que lo haclan interesante.
1*.- Se trataba de une de los pioneros de la Urdogla contempora-
2@.- Nacido en Cuba, de padre orlundo espaftol, habla estudiado la 
carrera de Medicina en Barcelona.
3®.- A pesar de desarroUar su saber urolégico en Francia, no ha—  
bla dejado sus contactes con Espafla y en las primeras investigaciones reali 
zadas me sorprendié la gran influencia que sobre los urélôgos espaHoles ha­
bla ejercido el insigne AlbarrAn, influencia que se prolonge hasta nuestros 
dlas, como pude comprobar en las primeras entrevistas realizadas con los -
Dres Ehdlio de la Pena, Antonio Puigvcrt y Luis Cifuentes Delatte, todos —  
ellos poseedores de las obras mas representativas de nuestro autor.
4®.- En mis primeros escarceos bibliogrAficos me d.t cucnta dc la - 
voluminosa obra que AlbarrAn iiabla construido a pesar de que muriera joven, 
a la edad de 52 afios, ocupando la CAtedra do Urologla de la Facultad do Me­
dicina de Paris,
No era sorprendente que, dada su importoncia como urélogo pionero 
de la espccialidad, hubiera sido objeto dc estudio. Asl, cn el mismo ano de 
su muerte se produjeron publicacioncs como la de Paurc J. L. "Joaquin Alba­
rrAn". Presse Médicale . 20 Janvier 1912.; y la de Heitz - Boyer, M. "J. Al 
barrAn". J. Urol. Nephrol. 1: 165, 1912.. Posteriormente y hasta la actual! 
dad diverses autores han dedicado su atencidn a algunos aspectos de su vida 
y obra. Las publicaciones aparecidas, ordenadas por iiacionalidades y crono- 
lAgicamente son las siguientes:
En Cuba: Rodriguez Molina, L. F. : El Profesor Joaquin AlbarrAn y 
Dominguez. La Habana. Tip. Molina y Cia, 1930.vPresno y Bastion^', J. A. : 
"El Instituto AlbarrAn, su inauguraciôn". Al Traves de la Cirugia, 331-340, 
1946. .- Lorenzo, F. : "Dr. Joaquin AlbarrAn". Rev. de la Sociedad Cubana 
de Historia de la Medicina. 3 : 3 5 -  41, i960. .— Navarrete, A. : "El Dr. - 
Joaquin AlbarrAn". Bol, de la Liga contra el cAncer. 35: I60, i960. .- No—  
gueira, P. : "Joaquin AlbarrAn. El Cientifico". Revis ta de la Sociedad Cuba 
na de Historia de la Medicina. 3: 13 - 18, I960. .- Picaza, F. : "AlbarrAn" 
Rev. Soc. Cub. de H® de la Med. 3 : 1 1 -  12, I960, .- Rodriguez Diaz, E. F’,': 
"Noticia biogrAfica del Dr. Joaquin AlbarrAn". Rev. Soc. Cubana H& Med. 3: 
6 - 10, i960. .— Ai'ostegui, G. ; "Traducciôn de la lecciAn Inaugural del - 
Profesor AlbarrAn". Cuademos de Historia de la Salud Pfiblica. 19: 63 - 85, 
1962. .- Augier, A. : "Cubanos Universalesi Joaquin AlbarrAn, médico innova
dor y persona je inolvidable". Cuademos de Historia de la P d lj l ic a ..  1 9
4 2  - 1962.  •- Govea - Peffa, J. : "EL Profesor Joaquin AlbarrAn. Creador
y Técnico". Cuademos de Historia de la Salud Ptiblica. 1 9 :  2 8  - 4 1 ,  1 9 6 2 . . -  
HemAndez, T. : "Bitrega de las Insignias del Dr. AlbarrAn al Ayuntamiento 
de Sagua la Grande". Cuademos de Historia de la Salud Pfiblica. 1 9  : I08 — 
1 1 2 ,  1962 .  ,- Monteros - Valdlvieso, M. Y. : "J. AlbarrAn, maestro urAlogo 
cubano (A los 1 0 2  aflos de sus natales). Quad. H* Salud Pdhl. 1 9 :  7 - 1 5  » - 
1962.  . -  Morado, E . : "MUerte del Dr. AlbarrAn". Cuademos de H® de la Sa—  
lud Pfflblica. 1 9 :  92  - 9 3 ,  1 9 6 2 ,  .- Presno y Aistlmy, J. A. : "Figuras Cuba 
nas de la Investigacidn Cimtlfica. Joaquin AlbarrAn". Cuademos de Histo—  
ria de la Salud Pfiblica. 1 9 :  1 6  - 2 7  , 1 9 6 2 , . -  Paulis Pages, J, ; Monteros- 
Valdivieso, M. Y. Joaquin AlbarrAn. La Habana. Sergio Gonzalez. 1 9 6 3 .  .- %  
rinello, J .  : "Joaquin AlbarrAn". Finlay 2  : 79  -  8 7 .  1 9 6 4 . . -
En MeJico: Arias, 0. : "Elogio del Profesor AlbarrAn". Revista de 
Urologia. 19 : 6 7  - 69,  1 9 6 1 .  .-Davis, D. M. : "Las contribuciones de Joaquh 
AlbarrAn a la cirugia del ureter". Rev, de Urologia. 1 9 :  95  - 1 0 3 ,  1 9 6 1 .  .- 
Villanueva, A. : "EL centenario del nacimiento del Profesor AlbarrAn". Rev. 
de Urologia. 1 9  : 59 -  65,  1 9 6 1 .  . -
En Francia: Govea - PeHa. : "Le Professeur J. AlbarrAn et son oe- 
vre". Thèse. Paris. Edit. Vega. 1933. .- Legueu, F. : "Joaquin AlbarrAn" . 
Biogr. Med. 12: 145 - 159, 1938. .- laFay, B. : "HcMnage A Joaquin AlbarrAri' 
Discours. Histoire de la Médecine. 5: 56 - 58, 1955. .- Chevassu, M. : "Hem 
mage A Joaquin AlbarrAn". Discours. Histoire de la Médecine. 5 : 5 8 -  63, - 
1955. .- Tmc, E. : "La personnalité de J. AlbarrAn (i860 - 1912)". Monspe- 
liensis Hippocr.9 : 29, I960. .- Couvelaire, R. : "Htmenaje al Prof. J .  Al­
barrAn". Arch. Esp. Urol. 15. 198 - 199, I960. .- Idem.: "Joaquin AlbarrAn" 
Urologia.27: 1 — 9, I960. .— Idem. : "Du centenaire de la naissance de J . 
AlbarrAn". Presse L^dicale. 69: 615 - 618, 1961.
En E. E« U.U.: Persky, L. ; "Joaquin AlbarrAn i860 - 1912)". Inves 
tie. Urol. 5: 519 - 520. 1968.
En EspaRa: Puigvert, A. ! "El cincuentenario del cateterismo cistœ 
cdpico de los ureteres". Medicamenta. 8: 278 - 280, 1947. Idem. "Comenta 
rios a un libro de Urologia de 1909". Medicamenta. 32: 31 - 32, 1959. .- 
Idem. "Un médico hispano-cubano en "La Sorbonne". Dr. J. AlbarrAn". Medici­
na Cllnica. 35: 141 - I46, i960. .- Idem. "Joaquin AlbarrAn". Anales Chile- 
nos de Historia de la Medicina. 2: 29 - 36, i960. .- Idem. "Comentarios al 
libro "Médecine Opératoire des voies urinaires" de J. AlbarrAn". Arch. Esp. 
Urol. 14: 159 - 185, i960..- Idem. "La obra cientifica de J. AlbarrAn".Ana­
les de Med. y Cirug. 40: 3 - 21, i960. .- Idem. "Homenaje al Profesor J. Al 
barrAn". Rev. de Urologia. 19: 91 - 94, 1961. .- Idem. "Joaquin AlbarrAn". 
Actas Urol. Esp. 3: 245 - 249, 1979..- Idem. "The Young AlbarrAn in Spain". 
Eur. Urol. 7: 57 - 59, 1981..- Pena De la, E. : "Primer centenario del Doc­
tor Joaquin AlbarrAn". Medicamenta. 33: 352 - 356, i960..- Pena De la, A. : 
"Lito - Pioncfrosis en RiOén en Hcrradura (Heminefrectomia). Cirugta. Oine- 
cologla. Urologia. 12; 327 - 330. 1957. .- Idem. "Joaquin AlbarrAn". Medi­
camenta. 23: 347 - 351, i960. .- Idem. "Joaquin Maria AlbarrAn". Medicina —  
Cllnica. 34: 378 - 384. i960..- Idem. "Joaquin AlbarrAn". Doletin -
Conse.io Generatl de Colegio Médicos dc Espana. 13: 136 - 139, I960..- Idem . 
"Joaquin Maria AlbarrAn". Revista de Urologia. 19: 71 - 89, 1961. .- Idem . 
"Joaquin AlbarrAn". Cuad. Il® Sal. Pfibl. 19: 58 - 62, 1962..- G il - Vemet,S 
"AlbarrAn, Estudiante de Medicina en Barcelona". Medicina Cllnica. 34: 348 
387, i960.,- Lain Entralgo, P. : "Joaquin AlbarrAn en la Historia de la Me­
dicina". Arch. Esp. Urol. 15: 200 - 205, I960.,- Pulido Martin, A. : "Home­
naje al Profesor J. AlbarrAn". Arch. Esp. Urol. 15: 193 - 197, I960. Idem . 
"Recuerdos de juventud al lado de AlbarrAn". Cuademos de Historia de la Sa 
lud Pfiblica. 19: 52 - 57, 1962..- Paulis, J, : "AlbarrAn y su autotraqueoto 
mia". Cllnica y Laboratorio. 63: 217 - 222, 1962.
Todos ellos mostraban de forma interesante, pero incompleta, diver 
sas facetas de la vida y obra de Joaquin AlbarrAn Dominguez.
Estaba pues perfectamente justificado cl iniciar un estudio en pro 
fundidad de su obra urolégica.
Para Uevar a buen fin un trabajo que me sirviera de Tesis Docto—  
ral me puse en contacte inicialmmite con aqueUas personas que considéré po 
dlan ayudamæ en la recogida de dates biogréficos y de la obra de AlbarrAn.
Asl, realicé entrevistas con el Dr. Antonio Puigvert, que gentil—  
n%nte puso a mi disposicién su importante biblioteca de la Fundacién, prove 
yéndome del Facsimil reproduccién de la obra Etude Sur le Rein des Urinai­
res que habla sido realizada como tesis doctoral por AlbarrAn y que Puigvett 
habla hecho reproducir en una edicién de 1000 ejemfdares; tambien visité al 
Dr. Luis Cifuentes, hijo de uno de los pioneros de la Urologia espaüola, D. 
Pedro Cifuentes, poseedor de las principales obras de AlbarrAn y que se près 
té igualmente con gmierosa amabilidad a ayWarme, aunque su padre no fuera 
alumno directo de AlbarrAn, sino de Motz, colaborador de aquél en algunos - 
trabajos.
Mencién especial merece la colaboracién dd. Dr. Bmlio de la PeRa, 
hijo de otro pionero, D. Leonardo, que fuera alumno de AlbarrAn en Paris. - 
Gracias al Dr. E. de la PeRa pude conseguir material de valor inestimable.
Barcelona y Paris fueron dos lugares transcendentes en la vida de 
AlbarrAn y por ello alll dirigl prontamente mis investigaciones, y en ambas 
ciudades recorrl los lugares frecuentados por nuestro autor, como queda de­
mo s trado en documentes grAficos a lo largo del trabajo.
Las bibliotecas de la Facultad de Medicina de Paris y Barcelona, - 
ail como la de Madrid, fueron lugares de trabajo y bâsqueda de bibliografia. 
Cono igualmente ociurié con la de la Wellcome Foundation de Londres, dedica 
di a la Historia de la Medicina.
Quiero Iiacer notar mis exiiaustivos esfuerzos por localizar el tex- ' 
t» de la tesis que AlbarrAn realizara en Madrid en 1878, sin éxito a pesar 
d» la consulta a lugares como ; las Facultades de Medicina de Madrid, Zara- 
g*za, Salamanca y Sevilla, el Arcliivo Histôrico Nacional, Tesoro BibliogrA- 
fjco y Documentai de la Biblioteca Nacional, Instituto de Informacién y Do- 
cmicntacién en Ciencias y Tecnologla, Instituto BibliogrAfico HispAuico,Ins 
tjtuto Cajal. Esta infructuosa busqueda coincide con lo expuesto por otros 
ai tor es como A. Puigvert.
Igualmente fracasaron mis inteutos de coiTcspondencia con una hija 
dc AlbarrAn, residente en Paris y que mantenla algun contacto con Bnilio de 
la Pena, asl como con la CAtedra de lUstoria de la Medicina de la Habana.
Todo lo expuesto me condujo al conocimiento en profundidad de la - 
vüa y obra urolégica de Joaquin Maria AlbarrAn Dominguez, permitiendo una 
eÆructuracién de mi trabajo en una primera parte dedicada a los aspectos - 
bijgrAficos mAs sobresalientes, seguida,posteriormente, de una revisién de 
suaportacién a la Urologia, contcmplada, en aroplia panorArnica, a la luz de 
la situacién de la Urologia previa y contemporanca a su figura,
A continuacién y en ordenacién por érganos del aparato urinario he 
coisagrado una serie de apartados a cada uno de ellos, dcdicados a sus apor 
taiiones en los Ambitos de la anatcnnla e histologla normales, flsiologla nœ 
ma,, fisiopatologla, medios de exploracién, patologla general, patologla es 
peiial y procedimientos operatorios. Concluyo con un apêndice, dedicado al
significado de la obra de AlbarrAn en la Historia de la Medicina.
Es obligado, antes de finalizar, hacer pâblico mi agradecimiento - 
a los Profesor es P. Lain Entralgo y D, M. Gracia que como actual Director - 
del Departamento acogié la realizacién del trabajo, asl como al Profesor A. 
Albarracln que, como ya quedé dicho, quiso conducirme por los caminos de la 
investigacién hlstérica.
Igualmente mi agradecimiento al Profesor A. Uson, que también tuvo 
la amabilidad de aconsejarme, a los ya n(xid)rados Dres. A. Puigvert, L. Ci—  
fuentes y, muy especialmente, a E. de la PeSa que con generosidad me régalé 
muchos minutes de su preciado tiampo, al Dr. L. Fernandez por sus aportacio 
nés bibliogrAficas y a los Dres. Romero Aguirre, Jefe del Departamento de - 
Urologia, y Escudero Barrilero, Jefe de Servicio de dicho Departamento del 
Centro Ramén y Cajal de Madrid, mi lugar de trabajo, por sus continuadas pa 
labras de estlmuLo.
Conflo en que este trabajo sea una contribuci&i importante, por su 
amplitud temAtica y estudio exhaustivo de las fuentes, al mejor conocimien­




JOAQUIN M» ALBARRAN DOMINGUEZ 
I860 - 1912
11
n I O O R A F I A
JOAQUIN MARIA ALUARRAN DOMINGUEZ , llijo de Pedro Pablo AlbarrAn 
natural de CAdiz y de Mlcaela Dominguez , nacida cn Matanzas (Cuba), nace- 
en Sagua la Grande,provincia dc las Villas,en la parte occidental dc la is 
la dc Cuba,calle de Col6n n® 113 (Fig.n®l),cl 9 de mayo dc i860 (l).Ei'a el 
penûltiino dc seis Iiijos.ApadLrinado por el Dr,Joaquin FAbregas)médico cata- 
lAn que ejcrcia cn Sagua,fué^  bautizado cl 4 dc agosto dc i860,(Fig. n® 2),
Las primeras nocioncs do instruccién primaria las recibié en lui 
centro de religiosas dominicanas de su villa natal.MAs tarde,cn octubrc de 
1869,ingresaba como alumno intemo cn el Real Colegio de Belen de los pa—  
dres Jesuitas en La Habana,pciTnanecicndo alll liasta mayo de 1872 (2).
En junio de este ano,Joaquin y su hermano Pedro embarcan con —  
destino a Barcelona,acompanados por su tutor el Dr.FAbregas (3) (4).
A dus hechos histéricos hay que atribuir las razones de peso —  
que les inclinaron a proscguir sus estudios cn EspaRa:
I®.- Hallarse cn plena Guerra dc los Diez Anos (1868 — 1878) y-
haberse Uevado a cabo sietc mcscs antes, en La Habana, el fusilamiento de-
oclio jévenes estudiantes dc medicina , por orden dc las autoridades espano 
las; y aiuiquc parezca paradégico,Espana,por los vinculo3 fantiliares e idio 
mAticos , era el refugio preferido por los cubanos (5).
2®.- La Corona tenia prohibido que la juventud cubana emigrase-
a estudiar a Estados Unidos,con el fin de evitar el influjo de las ideas -
demoliberalcs que predominaban on aquel pais.Ya desde pcqueno AlbarrAn tu­
vo ideas agnésticas y en Barcelona participaria en actividades masénicas ,
12
Fig. n« 1. Calle Col6n n« 113» Lugar de nacimiento de J. AlbarrAn.
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Fig. n? 2, Partida de Bautismo do AlbarrAii. Expedida en 1877.
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contando durante su vida en Francia entre les adictos al positivisme de —  
Comte (6).
tlegan los hermanos Albarrân a Barcelona , aposent£ndose en el- 
primer piso de la calle de Baüos ne 16 (Fig* ne 3) ,propiedad dW. Dr. F4—  
bregas ;m^s tarde>en 1875, se trasladarian al Paseo de Gracia ne 25 (4)*
Continué Joaquin los estudios de bachiJJLerato en el Institute - 
de Primera ËnseSansa îjializando los ejercicios para obtencién del tîtulo 
el 23 de septienbre de 1873 ;en este mlsmo mes se matriculé en el primer - 
curso de la Carrera de Medicina, cuya Facultad estaba situada entonces en - 
el edificio que luego séria sede de la Real Academia de Medicina (4).
E U o  acontecia en los tiempos en que la Patologia General era - 
dada por José de Letâmendi;existiendo en el claustro personalidades como - 
el anatémico Carlos de SU6niz,el disector J.Fdbregas, cirujano Morales —  
Pérez y el higi^iista Rodriguez Méndez.
Por su interês por la anat(miia,Albarrdn acudia con frecuencia - 
al famoso "Corralet" del Hospital de la Santa Cruz,ldgubre departamento si 
tuado en el pasadizo que sépara el viejo hospital del edificio del Real Co 
legio de Cirugia de Barcelona,que entonces albergaba la Facultad (4).
Ein ese aHo ,y los siguientes, el entomo histdrico espaftol era- 
criticozSe producia la renimcia de Amadeo de Saboya a la Corona de EspaHa, 
jproclamindoSe el 11 de febrcro de 1873 la primera Repfiblica Espaflola y en 
enero de 1874 d  asalto al Congreso de los Diputados,por el General Pavla. 
En diciembre del mismo aHo tenia lugar el pronunciamiento militar del Gene 
ral Martinez Canq>os en Sagunto^a favor de Alfonso XII, que Uegaria a Barce 
Iona en enero de 1875.
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Fig. ri? 3. Frijuci doiiiicilio dc Joaquin Albarrdn 
on Barcelona, CaJLlc Bafios n? 16.
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En este ambiente,dos aHes despuês,en novlembre de l877,Albarrén 
obtlene el grade de licenciado en Medicina y Cirugia,con la calificaciôn - 
de sobresaliente.(Fig. nS 4) (Fig, n® 5) (Fig* n@ 6).
Una ves finalizada la carrera se colegia en Barcelona,figurando 
sunombre en su guia urbana,con domicilie en Paseo de Gracia, desde 1878 a - 
1888.Durante estes afios no existe constancia de que ejerciera profesional- 
mente en esta ciudad,pues no residia alli,como a continuacién veronos; pe- 
ro a pesar de permanecer en Paris,realizaba numerosos viajes conservando — 
su vinculacién con la Medicina barcelonesa,siendo concurrente a la Pefla —  
Cientifica y Literaria que ténia lugar en la desaparecida "Pajarera CataJLa 
na",donde en 1887 coincidiria con Santiago Ramén y Cajal (7).Era asimismo— 
colaborador de la revista Gaceta Mêdica Catalana.que en 1880 publicé en su 
cesivos ndmeros su Tesis Doctoral,realizada en Paris,traducida a la lengua 
castellana (8).
En el curso 1877-78,se traslada al Madrid de Campoamor y de La- 
rra para realizar el Doctorado,y después de cursar las asignaturas de His- 
tôria de las Ciencias Médicas,Andlisis Clinicos e Histologia normal y pato 
légica,el 29 de Junio de 1878 obtiene la calificacién de sobresaliente por 
su Tesis Doctoral El Contagio de la Tisis (Fig.n? 7),obra inédita y desapa 
recida de los archivos consultados.Recibiria la investidura de grado de — > 
Doctor en septiembre del mismo aAo,habiendo obtenido el pronio extraordina 
rio del Doctorado.
Curaplida su misidn en Madrid, regresa a Barcelona, decidiendo su- 
tutor enviarlo a Alemania,para perfeccionar estudios,ya que a los 17 afios- 
todavia no podia ejercer la carrera de medicina;después,segun su intencién 
regresaria a Cuba (9).
Camino de Alemonia se detiene en Paris,instalindose inicialmen-
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Fig. n^  4. Instancia,autégrafa,dc Albarrdn,dirigLda 
al JdjiK).Rector dc la Uiiivcrsidad de Barcelona, soLi- 
citando el Grado de Licenciado en Medicijia y Cirugta.
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I’ig. nS 6, Foto coiimcmorativa al finalizar la Carrera 
do Medicina en Barcelona.
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Fig, nS 7. Acta de califlcaciones del Grado de Li­
cenciado, dc Asignaturas del Doctorado y Grado de 
Doctor en Medicina,
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te en el Grand Hotel de la Plaza de la Opéra,dejândose llevar por la vida- 
mundana parisina,para râpidamentc centrarse en su profesién (10) (11).El - 
movijiiiento quirûrgico en Paris era espléndido,debido a una feliz reglaitien- 
tacién en los servicios hospitalaTios y a una mcjor comprensién de las ne- 
cesidades de la ensenanza (12).
Por ello deseclia la idea de viajar a Alcmania y se inscribe en- 
un curso de 12 lecciones de microscopia,ofrccldo por el Dr.Latteux,donde - 
tuvo la fortuna de conocer al fisiôlogo Malasscz.Desde entonces,la investi
gacién microscôpica y los estudios liistolégicos le apasionarlan,siendo ---
igualmente alumno de Ranvier,neurÔlogo y gran cultivador de la liistologla- 
cn el College de France.donde se formarla el csplritu cientlfico de Alba—  
rrdn , adquiriendo suficientcs conociniicntos fisiolégicos , anatôniicos e - 
histopatolégicos , que le pi'oporcionai’lan amplias bases para su cspeciali- 
zacién urolégica. (13) (14).
Asistiendo por las mananas a las cnsenanzas del profesor Bris—  
saud y por las tardes al College de France y al laboratorio de Pasteur, —  
cursa de nuevo las asignaturas dc medicina.El profesor Brissaud le babia - 
aconscjado realizar un estudio sobre turaorcs testiculares,que le sirviese- 
de Tesis Doctoral , pero no Ueg6 a realizarlo. por diverses motivos , en—  
tre los que cabe destacar el cainbio dc planes en su pensada vue!ta a Cuba, 
merced a los couscjos de Ranvier y Granclier (15).
En 1883 obtiene el Extemado de los Ho spit aie s de Paris , reali 
zando un ano en el Scrvicio Quirdrgico de Richet. Un afio mas tarde logra - 
la plaza de interne en Medicina y Cirugia de los Hospitaies y Hospicios de 
Paris con cl nûinero uno de la promocién;concediêndosele el premio Godard - 
por el Institute—Academia de Ciencias dc Paris,que enaltecla anualnicnte al 
alumno inAs aventajado. De la misma promocién eran nombres como Delbct , Va 
quez,Scbilcau,Widal,Rieffel,Wurtz,los cualcs llegarlan a profcsores de la-
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Facultad de Medicina de Paris (15).
En 1885 se incorpora a los Servicios Quirûrgicos de Trelat , pu 
blicando en este aHo su primera comunicacién % "Presentation d'une tumeur- 
du rein" , aunque en esos momentos era la gênesis de los tumor es maxilares 
lo que fijaba mas intesamente su atencién (16). En este mismo ano , por —  
sus conocimientos bacteriolégicos es enviado a Espafüa para estudiar los re 
sultados de la vacuna anticolêrica de Ferrén $ en compaflia de Brouardel y- 
Charrin (7). También asistla por esta época al Servicio de Difteria en el- 
H&pital des Enfants Malades ; y se cuenta la anécdota de que durante su - 
intemado por aspirar con su propia boca un tubo de traqueotcnnla de un ni- 
flo diftêrico , se contagié , Uegando al limite de tener que realizarse —  
una autotraqueotcsnîa , ante un espejo (17).
En este ado retoma a Cuba por primera vez ofreciendole un ca
luroso homenaje la Revis ta Crénica Mêdico Quirfirgica , de la que era co---
rresponsal (18).
En 1886 se integra en los servicios médicos de Granclier , el —  
cual estaba casado con Rosa Andreu , cubana (19). EL afio de medicina con - 
Grancher , debe considerarse como muy importante en su evolucién posterior 
en la que séria tan médico como cirujano (13).
En 1887 se incorpora a los Servicios de Le Dentu , y al ano si- 
guiente a los de Giyon (Fig. n@ 8) , donde se especializarla en Vîas Urina 
rias en el Hospital Necker , habiendo conseguido al finalizar su intemado 
la Medalla de Oro de los Hospi taies. Guyon era profesor de Patologia exter 
na , habiendosele agregado , con la muerte de Civiale , las camas de que - 
êste disponla {ara los operados de litotricia , con lo que comenzé a a ten 
der a los enfermos de cAlculos vesicales y a los urépatas en general. (11).
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Kig. Il® S. F. Guyon con sus ayuUantcs. Kn lugar prcominoiil.o ,i 
Ucrccha |. ALbarrAn.
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Al degir la espeçialidad en Vîas urinarias , Albarrlh , se —  
dié cuenta del gran campe que existîa en el diagnéstico y de la capacidad 
de las exploraciones previas a la intervencién (13)• En este primer ano —  
primer ano de contacto con la Urologla , dedicé una especial atencién a —  
los pro&lanas bacteriolégicos urinarios, aislando , en colaboracién con — 
Halle f la que denominaron bacteria piégena (20),
En 1889 obtiene por segunda vez el tîtulo de Doctor en Medicina 
con la obra Etude sur le Rein des Urinaires obteniendo por ello la medalla 
de plata de la Facultad de Medicina (21).
En esta época Ue g é  a su lado el hispano cubano LLuria , quien- 
a pesar de su buen future en Paris , se trasladaria a Madrid en 1893 , des^  
pues de haber colaborado en el estudio de los linfîticos vesicales (22) y- 
en el cateterismo permanente de los ureteres (23).
Decidido a quedarse en Francia , AlbarrAn adopta la ciudadanla- 
francesa , realizando una demostracién del conocimiento del idioma y de la 
literature francesa ante un Tribunal de la Facultad de Letras de la Sorbo— 
na. No obstante guardaria siempre para su patrie native una filial temu—  
ra , y asi escribîa en Kl Ffga-m de La Habana frases que se grabaron en — 
el pedestal de la estatua que le levanté su pueblo natal (Fig. n@9) :"Si — 
los azares de la vida me ban hecho adopter por patrie a le gran nacién -—  
francesa , nunca olvido que soy cubano y siempre t^iderin mis esfuerzos a- 
hacetme digno de la patrie en que nacl " (24). Por ello envié comunicacio—
nes al primer Congreso Médico Regional de la isla de Cuba , en colabora---
cién con Guyon î "Estudio experimental de la retencién de orina" j y al —  
primer Congreso Médico Nacional Cubano : "Nuevo procedimiento de nefrecto— 
mîa subcapsular" (25). Hay que mencionar también que desplegé gran activi- 
dad con respecto a la Guerra de le Independencia Cubana , siendo présiden­
te del Comité de Paris , y contAndose la anécdota de que habiendo interve-
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Fig. n9 9. Estatua de J* Albarrln, en Sagua la Grande 
(Cuba), Como homenaje a su hijo predllecto.
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nido a un mionbro destacado de la Banca francesa ; impuso como minuta de - 
honorarîos la retlrada de los créditos de dicha Banca al Gobicmo Espaitol, 
necesarios para juroseguir la guerra con Cuba (26) (27).
En I890 es nombrado Jefe de Clînica del Servicio de Guyon ;y —  
realiza Su segundo viaje a Cuba pronunciando dos conferencias : "Microorga 
nismos del cAncer", en la Sociedad de Estudios Clinicos, y "Anatomia , pa- 
togenia y tratamiento de las perinefritis" , en la Academia de Ciencias. - 
Con este motive fué nombrado socio de mérite de la Sociedad Econémica de - 
Amigos del Pals y de la Academia de Ciencias (26),Ek bste mi ano afio mere—  
cen mencién sus trabajos sobre el papel patogénico de los psorospermios en 
el cAncer de vejiga , asi como los realizados sobre la anatomia y fisiolo- 
gia patolégica de la retencién de orina (28).
En 1891 se planteaba de nuevo el origmi parasitarie del cancer- 
y realizaba varies trabajos sobre la tuberculosis renal. (29).En este mis— 
mo afio contrajo matrimonio con Paulina Perri, de 23 afios ,con la que t«i—  
dria très hijos, y que fallecerfa a los 30 afios por hemorragia secundaria- 
a embarazo extrauterino.Mas tarde en 1899, contraeria segimdas nupcias con 
Carmen Sanjurjo Ramirez de Arellano, que ya le acompafiaria bas ta su muerte.
(30).
En I892 conquista por oposicién la plaza de Agregado de Cirugia 
y por la publicacién de su libre Les Tumeurs de la vessie, donde destacaba 
como bis topa télogo y dinico a la vez, exponiendo una nueva clasif icacién- 
histolégica de dichos tumores, conquista el prenio Godard (31).En el si— *■ 
guiente afio destacan sus trabajos sobre estenosis uretrales y retencién - 
de orina , asi como los relacionados con la sinfisiotomia en el hombre, en 
la cirugia vesical, y la talla hipogAstrica transversal (32).
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En 1894 alcanzarîa ci norabi'anâento de Cirujano de HospitaLes de 
Paris (33).Relacionandose sus publicacioncs con temas tan intei'csantcs co­
mo las hidronefrosis cerradas o la uroterotoniia cxtenia con cateterismo a- 
pennanencia del ureter,siendo de destacar en el siguiente ano sus trabajos 
sobre castracién en el tratamiento de la hipertrofia prostAtica; rinon mo- 
vil e incontinencia de orina (34).
Sus trabajos en favor de la nefrectomia precoz en el tratamien— 
to de la tuberculosis renal se inician en I896 y un ano mas tarde realiza- 
la prcsentacién de su cistoscopio ureteral obteniendo cl premio Barbier de 
la Facultad de Medicina.EIn 6sta época dedicé especial atencién a la explo- 
racién endoscépica de la vejiga y al cateterismo endoscépico de los uretè­
res (35),
Por su trabajo "Etude expérimentale et clinique sur lo traite—  
ment de l'hipertrophie de la prostate par les opérations practiquées sur - 
le testicule et annexes", recibe en I898 el pranio Tremblay de la Acadaiiia 
de Medicina de Paris.(36).
En 1899 fué nombrado micmbro de la Sociedad de Cirugia y merece 
destacarse su colaboracién en cl texto Traité de cliirurgie clinique et ope 
ratoire , de Le Dentu y Delbet,realizando los capitulos dedicados a la pa­
tologia urolégica en los volumenes VIII y IX (37).
En uno de sus viajes a Espana,en 1900 dicté luia conferencia ti- 
tulada "Diagnéstico de los tumores de rinon" , en la Ëscuela PrActica de - 
Especialidudes Médicas , que mAs tarde se conoceria con el nombre de Insti 
tu to Rubio.Sus palabras finales fucron; "Me felicito de baber vcnido a és- 
tc pats y vis to el movimicnto cientlfico y profesional , auLegi-Andome en —  
gran mancra de haber conocido la cxistcncia de esta Escuela,centre cicntl-
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fico del que Irradian enseülanzas considerables que ban de dar sus frutos|— 
como ya los anticipan , y es buena prueba de que Espafia no sélo consume 
lo que viene de fuera , sino que produce trabajo estimable y de positive - 
valor " (38).
En 1901 se hallaba adscrito a la Maison Dubois , donde hacla ci 
rugla general.Era esta una Institucién para enfermos de la clase media ,—  
donde pasé un tiempo el espafiol Vicente Conqwuqr , sucesor con el paso del- 
tieiqx) de Mestre en el Servicio de Urologla del Hospital de la Santa Cruz- 
de Barcelona (39), y predecesor de Antonio Puigvert, gran apologiste de Al 
barrAn (40) (41) (42) (43) y por quien existe actualmente en Barcelona una 
calle con su n<mibre (Fig. n@ 10). En este mismo afio, y en el Hospital Ne—  
cker, trabajaba al lado de AlbarrAn el también catalAn José Maria Bartrina 
nacido en 1877 y que colaboré con su maestro y amigo en la reaJJLzacién de— 
dibujos para el libro Medicine Opératoire des voies urinaires (Fig.n@ll ), 
publicado en 1909. Posteriormente , en 19U, Bartrina ganarla la cAtedra - 
de Patologia y dlnica Quirûrgica dc Barcelona, dictando lecciones de uro­
logla (39).
Numerosos trabajos sobre la préstata le ocuparon en 1902, y en 
abril del siguiente afio, con motivo del II Congreso Intemacional de Pren- 
sa Médica y XIV Intemacional de Medicina, celebrado en Madrid (Fig.n@l2 ) 
présenté una comunicacién sobre la prostatectomla perineal (44). También — 
en Espafia, en ese mismo afio, dié en Barcelona una conferencia sobre Explo— 
racién Quirfirgica del Rifién, presentado por el Profesor Morales Pérez,que 
habla estado en el Hospital Necker aprendiendo de AlbarrAn la técnica de — 
la prostatectcmola perineal, y que con motivo de la conferencia lo introdu 
jo como: "El que fué mi disclpulo y aliora es mi maestro" (43).
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Fig. 10. Calle, en Barcelona 
dcdlcada a J. AlbarrAn.
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Fig. n? 11. Dibujo de J. M. Bartrina en el libro Medicine Opéra­
toire des Voies Urinaires.
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Fig. nfl 12. Crénica en A I) C con motivo del II Con 
grcso Intemacional de Pronsa Médica y XIV Interna 
cional de Medicina.
La flécha senala a J. AlbarrAn,
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Pero durante este afio 1903 hay que resefiar por encima de los de 
mAs trabajos la publicacién de su tratado: Les tumeurs du Rein, considéra- 
do por el mismo AlbarrAn ctnno el tratado mas rico en bibliografîa y en ob— 
servaciones personales publicado basta entonces (44)«Por ello obtuvo de —  
nuevo el premio Godard (45)*
Continéa en 1905 aportando su trabajo al gran impulso de la uro 
logla y publica una obra considerada por todos como maestra para su época: 
Exnloïation des Rmtions Renales , por la que obtuvo el premio Tremblay, 
(46).
Su actividad do cent e, cotidiana, se habla desarroUado desde —  
1888 dictando lecciones dinicas sobre patologia de las vlas urinarias, so 
bre los grandes slntomas del aparato urinario y sobre medicina operatoria, 
Uegando asi a noviembre de 1906 èn que sucede a su maestro Guyon en la Câ 
tedra de Urologla de Paris (Fig. n® 13). Habla superado para ello a serios 
candidates como Hax*tmann, Bazy y Tuf fier, siendo éste éltimo el que mAs —  
partidarios tenla como sustituto de Guyon (47)•
De este modo AlbarrAn llegaba a la cumbre de su carrera a los — 
46 afios de edad. Su leccién inaugural, titulada "Clinique des maladies des 
voies urinaires" la dedicé en su primera parte a liacer un brillante y deta 
Uado repaso de la Historia de la Urologla, con prolija utUizacién de la 
bibliografîa ,pasando luego a exponer sus pensmnientos sobre las funciones 
à desarrollar por los que tenlan la responsabilidad por la docencia y ani- 
mando a los cirujanos a alcanzar el nivel cientlfico de los médicos. En su 
leccién opinaba AlbarrAn que el especialista de las afecciones del aparato 
urinario necesitaba tan to de una instruccién médica profunda como del donù 
nio de la técnica quirérgica, considerando ésta espeçialidad como médico- 
quirérgica (48). Al finalizar su disertacién Guyon dijo: "Es un gran cim-
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Fi.g. Il® 13. Caricatura dc .(, AlbarrAn,aparccula 
en la revista parisina "Chantcclair",cc*a motivo 
dc la toma de jKSsesiéiv de la CAtedra.
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jano, un gran cerebro, un gran corazén" (49)*
Con motivo de alcanzar la cAtedra> sus amigos y discipulos le — 
regalaron un busto en mArmol, esculpido por Segoffin, que posteriormente - 
pasA a la biblioteca del cubano Presno, existiendo reproducciones en el Sa 
16n de Actos de la Academia de Ciencias de La Habana y en el del Hospital- 
Necker (Fig. n® 14).Igualmente , en 1907, y con motivo de la concesién de- 
la Legién de Honor, le regalaron una medalla de bronce (Fig. n® 15) (50).
A partir de la obtencién de la cAtedra desarrolla, a An mAs si - 
fuera posible, un trabajo infatigable. Desde muy temprano acudia a la Sala 
Laugier del hospital (51).(Fig. n® l6),pasando después de corner a la Facul 
tad, para luego visitar a su clientela privada, cuya consulta estaba situa 
da en la calle Soiferino donde hoy existe una plaça conmemorativa (Fig. —  
n® 17).
En 1909, y en plena madurez del maestro AlbarrAn, Uega a su la 
do el espafiol Leonardo de la Pefia que fué Moniteur en el Hospital Necker y 
ayudante suyo en la Maison de Santé (38) (51) (52) (Fig. n® 18).Las rela—  
clones de ambos continuaron has ta la muerte de Joaquin AlbarrAn, como de—  
muestra la carta autégrafa que incluimos, escrita cuando el maestro ya es­
taba enferme en su residencia de Arcachon (Fig. n®19)* La correspondencia 
entre los dos habla sido frecuente, en relacién con enfermos y publicado 
nés.Es interesante resefiar que AlbarrAn habla operado a la esposa del po­
litico Maura por padecer litiasis renal (38).
Por los antecedentes descritos no es de extrafiar que tanto Ëmi 
lio como Alfonso de la Pefia, con el paso del tiempo, y recordando su ni—  
fiez, cuando su padre eiu ayudante de AlbarrAn (38) (53) (54), se convir—  
tieran en apologistas de'su obra. La influencia de AlbarrAn sobre la uro-
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Fig. n® 1 4. Busto de AlbarrAn 
actualmente situado en el Sa- 
lén de Actos de Urologla del 
Hospital Necker de Paris.
l'If n I ' I r n  I M B A R R A n  
t s » t AMIS




Fig. Il*’ 1.6, Antiguo Pabclléii donde cstalia situada la Sala dc Uro­
logla del Hospital Necker.
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Fig. n® 17. Plaça conmemorativa en la ca 





Fig.n? 18, Albarrdn y sus colaboradorcs.
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logXa espaHola iio presentaba duda, y cuamlo se constituyA la AsociaciS^n Es 
paHola de Urologfa, en enero de 1911* fuë nombrado Socio de Honor (5l)*
En I908 fuê présidente del primer Congreso Intemacional de Uro 
logla celebrado en Paris y nombrado Vicepresldente de la Seccidn Francesa 
de Urologia. Pero cuaMo apenas habian transcurrido dos ailos de la adquisi 
ci6n en propiedad de la citedra* hubo de suspender una dase per la apari- 
ci6n de una hemoptisis (56),
Dos versiones ban circulado respecte a la manera de inocularse- 
el germen de la tuberculosis; para unos, la puerta de entrada fué una heri 
da producida por un bisturi en el transcurso de la nefrectomia de un tuber 
culosoj para otros* fue contagiado por un cuRado suyo (38) (57).
Aunque posteriormente realizd un interesante trabajo sobre la - 
anat<mia de la pelvis renal y publicd en 1909 su gran obra ttë^cine opéra­
toire des voies urinaires, (58) su vida se convirtié en un afin de buscar- 
la curacl6n, que desgraciadamente no encontrarla* reallsando diversos via- 
jes por algunas ciudades espaRolas, para asentarse définitivamente en un - 
hotelito de Arcachdn, denominado Les Mouettes, donde falleci6 el 17 de ene 
ro de 1912, aquejado,ademas,de diabetes (38). Habia coaisionado al Dr, Ban 
go para que a su imierte Uevara a Cuba el traje de profesor y la nedalla - 
de oro del Intemado de Hospitaies (59).
El entierro se realizd el 21 de enero de 1912. En el sepuluro - 
del pantedn familiar del cementerio de Neuvllv - Sur - Sclna. figura la —  
inscripciin: "Joaquin Albarrin. 1860-1912. Membre de 1 ^Academic de Medici­
ne de Paris. Chirurgien de l 'Hôpital Necker". (Fig. n® 20) (Fig. n« 21).
Siete discursos de despedida se pronunciaron en el acto del en—
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Fig. Il® 20. Panteôu famüiar 
en cl cejiicuterio de Neuylly- 
Siu'-Scinc. Paris.
JoAQiJin AL B A . Ï V I \ A T S 
1860  -  1912
PnoFESSEtin.
À L A  F a c u l t é  d e  M k d e c i w e  d e  Paris 
K  C h i r ü r g i e p c  D E  l: Hôpital. H e c k e r  
•    •  -------
Fig. n® 2:1.
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tierro, donde Guyon dijo la famosa frase: "Querido Albarr&n* tu eres de —  
los destinados a vivir después de muerto; la obra realizada durante tu cor 
ta vida preservari tu ncmibre del olvido". Hablarlan despuds, entre otros — 
L. Bernard y Heitz Boyer, discursos todos ellos publicados en la Gazette - 
des Hôpitaux el 23 de enero de 1912 (60), Un dia antes de los funerales,—  
el Dr, J,L, Faure, del Hospital Cochin de Paris, habia escrito una sentida 
nota necroldgica en La Presse Médicale (61),
Varies actes , en los aRos siguientes, recordarian la insigne - 
figura de Joaquin Albarrân (62),
Con motive del primer aniversario de su muerte, se descubrid un 
retrato al 6leo, en la Academia de Ciencias Médicas, Fisicas y Naturales - 
de la Habana.
En 1921, y con concurrencia de figuras como Heitz Boyer, se core 
titled la Asociacidn Mddica Franco-Cubana denominada Joaquin Albarrdn. Cua 
tro aRos mas tarde, en la casa de Cuba de la Ciudad Universitaria de Paris 
se colocaria en un Saldn de Actes un lienzo de Albarrân,
El Hospital Cochin de Paris inaugurd en 1926, bajo la presiden- 
cia del Profesor Chevassu, su pabelldn ureldgico,denominado de Albarrân —  
(63) (Fig. n® 22), Igualmente en la Habana el pabelldn de vias urinarias - 
del Hospital Universitario, inaugurado en 1945* séria dedicado a los herma 
nos Pedro y Joaquin Albarrân; colocândose en el Saldn de la câtedra cuatro 
aRos mâs tarde un busto de Joaquin, del que ya en 1942 se habia colocado — 
otro busto frente al Hospital Municipal "General Freyre de Andrade" (64).
En el centenario de su nacimiento, el Consejo Mondial de la - 
Paz aconsejd se coranemora'be su memoria (65),y en EspaRa se realizaron di—
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Fig. n® 22, Pabelldn Ureldgico, en el Hospital 
Cochin de Paris.
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versos actos conmcmorativos con conferencias en Madrid y Barcelona de per- 
sonalidades como Alfonso de la Pefla (51)» Lain Entralgo (66), Couvelalre - 
(67), Cil Vemet (7)* Puigvert (43), E. de la PeRa (38), descubriendose en 
la Cllnica Uroldgica de la FacuLtad de Medicina de Barcelona un medaJidn - 
conmemorativo con el busto de Albarrân, actualmente desaparecido.
Por el mismo motivo, la Revista de la Sociedad Cubana de Asto­
ria de la Medicina y de la Sociedad Meiicana de Urologia (Fig. n® 23) pu—  
blicaron sendos nâneros monogrâficos; igualmente harla la revista Cuader—  
nos de la Historla de la Salud Pdblica de la Habana en 1962, con motivo —  
del cincuentenerio de su muerte (Fig. n® 24).
A todo ello se habia hecho merecedor Joaquin Maria ALbarrài ---
(Fig. n® 25) definido por sus compaReros y discipulos como un cientilico - 
antidogmâtico respetuoso con el pasado y esperanzado en el future, c m  —  
irresistible fuerza de argumentaciân y dotado, ademâs de una gran imteli- 
gencia, de una extraordinaria potencia de trabajo y tenacidad, con gran vo 
caciân pedagâgica e investigadora; consciente sin embargo, de su resfonsa- 
bilidad de asistencia al enferme, practicando siempre la solidaridad y al­
truisme con una nociân clara y précisa del deber»
Desaparecido en la madurez de su vida, se le puede aplicar la - 
sentencia dictada por Leonardo da Vinci: "Una vida bien cunqilida es siem—  
pre larga" (68).
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Fig, n® 25. Instantancas de Albarrân a lo largo 
de su vida.
47
NOTAS A PIE DE PAGINA
1.— Faillis Pages,J, ;Monteros - Valdivieso,M.Y. : îoaqiiin Albarrân. La Mabi
na.Sergio Gonzalez. 196]. p.H.
2.- Idem, Idem . p,19.
3.- Idem, Idem,, p.21.
4.- Puigvert,A.:"The Young Albarrân in Spain". Eur.Urol.. 7:57 - 59*1981.
5.- Augier, A. : "Cubanos Universales; Joaquin Albarrân , médico innovador
y persona je inolvidablc". Cuademos de Historia de la Salud Pfiblica. 
19: 42 - 51 , 1962.
6.- Paulis Pages, J, ;Monteros - Valdiyieso, M.Y. :ïoaquln Albarrân .La Ha
bana. Sergio Gonzalez. 1963.p.153.
7.— Cil - Vemet, S. :"Albarrân,£studiante de Medicina en Barcelona".Medi—
cina cllnica . 34: 348 - 387 , I960.
8.— Puigvert, A. : "Joaquin Albarrân". Ac tas Brol.Esp. 3: 245 - 249, 1979.
9.- Paulis Pages, J. jMontcros - Valdivieso, M.Y. ;loaquln Albarrân . La
Habana.Sergio Gonzalez. 1963, p. 48. .
10.-Puigvert, A. :"Un mâdico hispano - cubano en "La Sorbonne".Dr. J. Alba
rrân". Medicina Clinica. 35: 141 - 146 , I960.
H.-Puigvert, A. : "Joaquin Albamân". Anales Chilenos de Historia de la Me 
dicina . 2: 29 - 36, I960.
12.-U.oret, A. :"La Cirugia Urinaria en el Hospital Necker".Siglo Médico . 
n® 1910 : 481 - 489 , 1890.
13.-Heitz - Boyer, M, : "J .Albarrân" . I .Urol.Neplirol.l : 165 - 175, 1912.
14.-Lcgueu, F. : "Joaquin Albarrân". Biogr.Med. 12: 145 - 159 , 1938. 
15»-Presno y Bastiony, J.A. :"Figuias Cubanas de la Investigaciôn Cienti—
fica. Joaquin Albarrân". Cuademos de Historia do la Salud Püblica 
19 : 16 - 27 , 1962.
16.-Albarrân, J. : Exposâ des Travaux Scientifiques. Paris.Masson et Cic.
1906. p. 305.
1 7.-Paulis, J.: "Albarrân y su autotraqueotomia". Clinica y Laboratorio .
63 : 217 - 222, 1962.
18.-Albarrân, J. :Discurso. Cuademos de Historia de la Salud Pûblica 19: 
86 - 87, 1962.
19.-Nogueira, P.:"Joaquin Albarrân.El Cientifico", Revista de la Sociedad 
Cubana de Historia de la Medicina . 3 : 13 — 18, i960.
20.-Albarrân, J. : Ebcposê des Travaux Scientifiques . Paris.Masson et Cie.
1906, p. 306.
21.-Idem , Idem. p. 306.
22.-Baltar Dominguez, R.: "Rasgos de la inquiéta personalidad del Doctor 
Enrique Uuria Despau y su contribuciân al desarroUo de la Urolo— 
gia Espanola". Actas Il.Congrcso Historia de la Medicina. Salaman­
ca 1965, p. 235.
48
23.- J.Albarrân. E?qx>sé des Travaux Scientifiques. Paris ^ Mass ch et Cie.-
1906, p. 307.
24.- Paulis Pages, J, ;kfonteros - Valdivieso, M.Y. i.Toaquln Albanân. La-
Habana. Sergio Gonzalez. 1963, p. 72,
25.- Presno y Bastiony, J.A. : "El Institute Albarrân,su Inauguraciân'?.Al
Traves de la Cirugia î 331 - 340. 1946.
26.- Lorenzo, F, : "Dr.Joaquin Albarrân". Rev.de la Sociedad Cubana de His
toria de la Medicina. 3: 35 - 41, I960.
27.- Marinello,J. î "Joaquin Albarrân". Finlav 2: 79 - 87. 1964.
28.- Albarrân, J. î Exposé des Travaux Scientifiques . Paris . Masson et -
Cie. 1906, p. 306.
29.- Idem, Idem, p. 307.
30.- Paulis Pages, J. ;)fonteros - Valdivieso, M.Y. : Joaquin Albarrân. La
Habana.Sergio Gonzalez. 1963, p. 79 - 81.
31.- Albarrân, J. ; Exposé des Travaux Scientifiques.Paris. Masson et Cie.
1906, p. 307.
32.- Idem, Idem. p. 307.
33.- Paulis Pages, J. ; tfonteros - Valdivieso M.Y. : Joaquin Albarrân. La
Habana.Sergio Gonzalez. 1963, p. 171.
34.- Albarrân, J. : Exposé des Travaux Scientifiques. Paris. Masson et Cie
1906, p. 308.
35.- Idem, Idem. p.309 - 310.
36.- Idem, Idem. p. 3II.
37.- Idem, Idem. p. 317.
38.- De la Pefla, E. : "Primer cmtenario del doctor Joaquin Alterrân.Medi
camenta. 33: 352 - 356 , i960.
39.— Causa Rull, P. "Pequefla historia sobre la evolucién de la Urologia en
Barc^ona". Actas del I Congrès Intemacional d'historia de la Me- 
dicina Catalana. 2: 312 - 316. 1970.
40.- Puigvert, A. : "El cincuentenario del cateterismo cistoscé|ico de los
ureteres" Medicaments , 8: 278 - 280.1947.
41.- Puigvert, A.: "Comentarios a un libro de Urologia de 1909'. Medicamen
ta , 32: 31 - 32 , 1959.
42.- Puigvert, A.: "Cosentarios a libro "Medicine Opératoire dts voies uri
naires", de J. Albarrân". Arch. Esp. Urol. 14 : 159 - 385. i960.
43.- Puigvert, A. : "La obra cientlfica de J. Albarrân". Anal «a de Med.y Ci
rue. 40: 3 - 21 , i960.
44.- Albarrân, J. : Exposé des Travaux Scientifiques • Paris, las son et —
Cie 1906, p. 138.
45.- Idem, Idem. p. 315.
46.— Paulis Pages, J. ; Jfonteros - Valdivieso, M.Y. : Joaquin ilbarrân. La
Habana.Sergio Gonzalez. 1963, p. 191.
47.— Pulido Ifartin, A. : "Recuerdos de juvmtud al lado de Albtrrân". Cua—
demos de la Historia de la Salud Pfiblica , 19: 52 - 5', I962.
48.- Albarrân, J. : "Leçon d'Ouverture". La Presse Médicale 5 — 62, 17 .
Nov. 1906.
49
49.- Arostegui, G. "TraducciÔn de la lecci6n Inaugural del Profesor Alba-
rrâix". Cuademos de la Historia de la Salud Pfiblica . 19: 63 - 85. 
1962.
50.- Paulis Pages, J. ; Mouteros - Valdivieso, M.Y. : |oaquin Albarrân. La
Habana. Sergio Gonzalez. 1963, p. 171.
51.- De la PcRa, A. : "Joaquin Albarrân". Bolotin Consejo General de Cole-
gios Médicos de Espaîia. 13: 136 - 139 « I960.
52.- De la Pena, A. : "Lito-Pionefrosis en Rinân en Hcrradiu'a (Heniincfrcc-
tomia)" Cirugia , Ginecologia , Urologia . 12: 327 - 330. 1957.
53.— De la Pena, A. : "Joaquin Albarrân" . Medicamenta 23: 347 — 351.1960.
54.- De la Pena, A. : "Joaquin Maria Albarrân" . Medicina clinica. 34:378—
384. I960.
55.- Montero, J . : "Fundaciôn de la Sociedad Espanola de Urologia". Actas
II Congreso Historia de la Medicina. pag. 231.Salamanca . 1965.
56.- Paulis Pages, J. ; Monteros - Valdivieso , M.Y.: Joaquin Albarrân. La
Habana. Sergio Gonzalez. 1963, p. 144.
57.- De la Pefla, A. : "Joaquin Kkiria Albarrân", Revista de Urologia , 19 :
71 - 89, 1961.
58.- Paulis Pages, J. ; Monteros - Valdivieso, M.Y. : Joaquin Albarrân .La
Habana. Sergio Gonzalez. 1963, p. 192.
59.- Hcmandcz, T. "Entrcga de las insignia s del Dr .Albarrân al Ayuntamien
to de Sagua la Grande". Cuademos de Historia de la Salud Pfiblica. 
19: 108 - 112, 1962.
60.- Funerales de Joaquin Albarrân. Cuademos de Historia de la Salud Pâ-
blica. 19: 94 - 107, 1962.
61.- Faure, J.L. "Joaquin Albai'rânl Presse Médicale . 20 Janvier 1912.
62.- Paulis Pages, J. ; Monteros - Valdivieso, M.Y. : Joaquin Albairân. La
Habana. Sergio Gonzalez. 1963, p. 158.
63-- Inauguratiân du Pavillon Albarrân a l'Hôpital Cochin. La Presse Mcdi- 
cale. 17 Nov. 1926.
64.- Paulis Pages, J. ; Monteros - Valdivieso, M.Y. : Joaquin Albarrân ,La
Habana . Sergio Gonzalez, 1963, p. 165.
65.— "Cincuentenario de la muerte del Dr .Joaquin Albarrân". Cuademos de —
Historia de la Salud Pâblica. 19 :5 - 61. 1962.
66.— Lain Entralgo, P. : "Joaquin Albarrân en la Historia de la Medicina".
Arch. Esp.- Urol. 15; 200 - 205 , I960.
67.- Couvelaire, R.’ "Homenaje al Prof. J.~ Albarrân". Arch. Esp. Urol. 15 :
198 - 199 , I960.
68.- Woolrich, J. ; "Exordio" . Revista de Urologia 19: 56,1961.'
so
EVOLUCION TE LA UROLOGIA HASTA ALBARRAN
SX
' EVOLUCION DE LA UROLOGIA HASTA ALBARRAN
Has ta. la EkJad Media, cl tratamicnto de los desÔrdcnes m'inarios 
fuc considerado indiguo para los médicos y de j ado a los curanderos.Fue so 
lo en cl siglo XVII cuando estas cixfcrmedades del tracto urinario fueron — 
aceptadas por los médicos y cirujanos, iniciâiidose un. considerable avancc- 
en la cirugia uretral y litotomia,énica cirugia urolégica practicada hasta 
esta época.La evolucién fue lenta, pcrfeccionândose bastante en el siglo - 
XVIII.
A comienzos del siglo XIX, la Facultad de Medicina era la res­
ponsable de toda la cirugia, no considerândose necesaria la especializa---
cién, no obstante lo cual, numerosos cirujanos tuvieron gran interés en in 
ventar instrumentos para el tratamicnto de las estenosis y câlculos uretra 
les.
Durante la segunda mitad del siglo XIX, coincidiendo con la era 
de la cirugia antiséptica, los conocimicntos en histologia, bacteriologia, 
fisiologia y patologik , condujcron, probablcmentc, a avanzar mâs en urolo 
gia que en ninguna otra cspecialidad, y los ciiujanos comenzaron a espccia 
lizarse .(1).
Veamos la evolucién, por érganos, del aparato lu'inario:
RINON
Has ta el ûltinio cuarto del siglô XIX no se hicieron progresos - 
en la cirugia renal;sin embargo, los avances médicos habian sido importan­
tes, debiendo destacar las investigaciones de Ricliard Bright en 1827, so—
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bre las nefritis, estableclendo las rdaciones entre albisninuria, edemas y 
enfermedad renal (2),
Nefrectomia;
La primera nefrectomia prograinada fue realizada por Gustav Si­
mon en 1869.Para ello habia realizado previamente la técnica, en la sala - 
de autopsias y en 30 perros (3). Posteriormente, en 1887, OUier (4) des—  
cribirla la nefrectomia subcapsular, siendo Czemy, en el mismo aRo, quien 
practicé la primera nefrectomia parcial (5).
La cirugia de exéresis, en rüién ânico, fue un desafortwado he 
cho en los primeros tiempos de la cirugia renal; la primmra de estas trage 
dias fue protagonizada en 1873 por Schetdig, por riflén hidronefr6tico(6), 
Igualmente Polk, en 1883, extirper la un riflén ectépico ânico (7).
Cirugia plistica en hidronefrosis:
El término hidronefrosis fue utilizado por primera vez por Ra­
yer en 1841 (8), mencionando el deterioro renal progresivo ante la obstrue 
cién. La primera opex^cién plâstica para el tratamicnto de la hidronefro—  
sis, no fue realizada hasta 1886 por Trendelenburg (9).
Ptosis renal;
A finales del siglo XIX, se diagnosticaba con gran frecuencia, 
desoribi^dose numéro sas técnicas correctoras.
EL primer intente terapeutico fue hecho por Grensville Dowell- 
en 1875 (10); denomimmdose por Hahn , nefrorrafia (1881) (11), y mâs ado-
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Xante nefropcxia por Le Dentu (12).
Bassin! (13) en 1882 introduciria la fijacién capsular y un —  
aRo mas tarde Ncxvman (14) la transparcnquimatosa,
Infeccionest
Entre 1880 y 1890 se descubririan la mayoria de los organismos- 
productores de la infcccién urinaria (15).
Tuberculosis :
La primera mencién a la tuberculosis urinaria fuc heclia por Mor 
gagni (16) en 1761 siendo Bayle (17), en 1810 quien la describirîa bastan­
te ampliajncntc, y Howsliip en 1823 subrayé la importancia de los sintomas — 
vesicales (18),
Séria Rayer,(19^.839, quicn describié la tuberculosis miliar,cl 
absceso tuberculose y las Icsiones ulcero-cavcmosas, en pelvis, uiéter, vo 
jiga, préstata y veslculas séminales.Mucbo mas tarde, on 1882, Robert Koch 
aislarla el bacilo tuberculose (20), siéndolo en la orina lui ano mâs tarde 
por Babes (21) y Roscnstcin (22).
Hasta finales del siglo XIX se crela que la tuberculosis renal 
era el resultado de la propagaciéu rctrégrada, a partir del aparato lurina— 
rio inferior, Ixasta que Durand Fardd produce en 1887 tuberculosis miliar- 
renal en animales, inycctando bacilos en la arteria renal (23).
La primera nefrectomia por tuberculosis fue realizada por Pe— —
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ters, de Canadâ, en 1872 (24).
Litiasist
Brodie, en 1849 (25), opinaba con respecto a la extirpacién de 
câlculos relaies, que se trataba de un propéslto absurdo y pelîgroso.Pocos 
aftos mas tarde Thomas Smith recomendaba la pielotomla para la extraccién - 
de câlculos pequeflos y la nefrotomia para los mâa grandes (26). Bi 1871 Si 
mon realizé la primera nefrectomia total por enfermedad calculosa (27).
Henry Kforris, en 1880 (28), denominaria c ch b o  nefrolitotomia a - 
la operacién de la èxtraccién de los câlculos del riflén. Con éste expuesto 
quirérgicamente, los métodos de localizacién de los câlculos serlan la pal 
pacién cuidadosa y la puncién con aguja. Descritas diverses incisiones de 
nefrotomîa, fue CzMny, en 1887, el primero en suturer la incisién (29).
William Ord habia iniciado en 1870 los trabajos sobre el dese—  
quilibrio de cristaloides en soluciones sobresaturadas (30).
Tumores ronales;
En 1841 Rayer (31) habia descrito ampllamente los hechos clini- 
cosde las tumoraciones renales. Robin (32), Gravitz (33), Eberth (34), y - 
Wilms (35) participaron entre otros en las discusiones patogênicas del car 
cinoma renal.
Wolcott, en 1861, practicé ia primera nefrectomia por tumor re­
nal, aunque el diagnéstico preoperatorio habia sido distinto, y realizé la 
nefrectomia involuntariamente (36). La primera nefrectomia laransperitoneal
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por tumor fue Hevada a cabo por Koclier cn 1876 (37).
Hidatidosisî
La primera nefrectomia por liidatidosis renal fue realizada por 
Boeckd en 1887 (38), habiendo ya descrito Rayer (39) 19 comuixicaciones - 




Inicialmente, antes de considérer los diversos mëtodos de repa- 
racién ureteral o derivacidn, los cirujanos se planteaban la nefrectomia , 
la ligadura ureteral o el drenage in situ del urêter. Asi Gross, en I885 , 
en una revision de 233 nefrectomias, conq>rueba que doce lo habian sido por 
fistulas ureftales y dos por traumas quirdrgicos del uréter (40).
En 1843 Guthrie (41) propone la tedria de que la unién uretero­
vesical posee un mecanismo que évita el reflujo.
En 1856 Gigon de Angoulane (42) sugiere la prâctica de la urete 
rostomia cutanea, que, no obstante no se Ueva a cabo en perros hasta 1881 
por Gluck y Zeller (43).
Tauffer (44) de Budapest realizé la primera anastomosis termi—  
no - terminal del urêter en 1885, y en 1875 habia practicado la primera —  
reimplantacién uretero - vesical, (45).
La anastomosis uretero intestinal se habia intentado en las ex—  
trofias vesicales, despues de la propuesta de Roux en 1853 (46), siendo - 
Thomas Smith quien inqdanté por primera vez los ureteres en el intestino , 
produciendose estenosis de la anastémosis (47).
Tizzoni y Poggi, en 1888, realizaron en perros la primera anas­




Aunque ya en 1625 se liabia disenado el forceps de Santtorius,cs 
a comienzos del siglo XIX cuando aparccen las principales figuras relacio- 
nadas cou la litotricia (49), entre las que liay que destacar a Civiale y - 
Heurteloup.
Civiale (50), en 1823, fue el primer cirujano que demostré que 
un paciente podia ser liberado de sus câlcùLos vesicales por litotricia, - 
siendo Heurteloup (51) quien inicié la modema litotricia, describicndo en 
1882 su perçutor curvo de martillo.Las discusiones entre los partidarios - 
de la litotricia y los do la litotomia fueron extensas, participando tara—  
bien cn la popularizacién de la litotricia del ingles Thompson (52).
Oigelov (53), en 1878, describié el raétodo denominado Litholapa 
3ty logrando cxtraer la totalidad del câlculo, ayudandose de las investiga­
ciones de Otis en la calibracién de la uretra y por el evacuador que dise— 
né al efecto,
Extrofla vesicalt
Existen refercncias a diclia patologîa a partir de 1597 (54).Cho 
part, en 1792 (55), recoge 16 casos y Quatrefages realizé sobre el tcma —  
una extensa tcsis en 1832 (56).En su tratamicnto se utilizaban diversos ra<é 
todos, siendo Wyman el primero en practicar el cierre primario de la veji­
ga exti'éfica, cn 1885 (57).
Diverticulosî
Morgagni, en 1761, ya se planteaba su origen y los relacionaba
58
en algunos casos con obstrucciones cervico — uretrales (58). A los litoto- 
mistas les preocupaba la presencia de câlcuLos en los divertlculos (59), y 
Williams, en 1883, conwnica la presencia de un tumor intradiverticular. - 
(60).La primera extirpacién de un diverticulo fue comunicada por Alexander 
de Liverpool en 1884 (61).
Traianatismos;
Willett, de Londres, en 1876 (62), realizé la primera laparoto- 
mla para suturar una vejiga traumatizada, con rotura intraperitoneal. El - 
Alanân Beck (63), en 1883» comunicaba 25 casos de heridaë vesicales, reco- 
mendando la laparotomia y reparacién en las intraperitoneales, y cateter - 
uretral, con tratamicnto expectante, en las extraperitoneales.
TumoresI
Nicod (64), en 1827, publicé una manoria sobre los pélipos de - 
la uretra y de la vejiga.el dltimo cuarto del siglo XIX se modified la 
opinién general a cerca de la incurabilidad de los tumores vesicales. Con- 
frecuencia se extralan fragmentes tumorales al realizar litotomias, y uti— 
lizando los dispositivos para la litotricia (65).
Eii 1874 Billroth (66) realizé la primera extirpacién de un tu­
mor vesical por via suprapébica.Thompsom (67), en 1880,introduce un método 
de extirpacién por uretrotomia perineal y Sonnenburg (68),en l884,comunica 
la primera cistectomla parcial; siendo Bardenheuer (69) quien realizé la - 
primera cistectomla total por tumor.Sanders (70), en 1864,habia hecho la - 
primera comprobacién histolégica y Thompson (71), en 1873,aconsejaba el la 
vado vesical para estudio histolégico de los especlmenes obtenidos.
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Endoscopia;
Dozzini (72) hizo en 1805 la primera tentative de endoscopia ve 
sical y Desormeaux (73) disené cl primer endoscopie prâctico en 1853, sien 
do GrUiifcld quien en 1885 visualisé por primera vez un tumor cndoscépica—  
mente (74).




Regnier de Graaf describié e ilutré la anatomla normal de la —  
préstata en 1668 (76),
Hipertrofia:
El slndrome do obstrncciéii del cuello vesical era conocido des— 
de la antigUedad, pero cl papcl de la préstata aumentada, como causa de —  
obstruccién, no fue complctamcntc comprendido lias ta la éltima mitad del si 
glo XIX, aunque Jean Riolan, en 1649, liabia cstablecido por primera vez la 
rclacién de la hiperplasia prostâtiea con la obstruccién acliacada al eue—  
U o  vesical (77).
John Hunter, en 1788, relacionaba la obstruccién con sus efcc—  
to s sobre la musculature vesical y sobre la dilatacién del aparato urina—  
rio superior (78). Everard Home (79) enfatizaba en 1806 sobre la importan-
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ci& del lébulo medio prostâtico.
Guthrie (80), en 1834* opinaba que la estructura elâstica del - 
cuello podia enfermar independireitemente de la préstata.
Ser la Mercier (81), el primero en utilizer el término de hiper­
trofia, en 1841.
Tratamicnto de la hipertrofia prostâtica:
La naturaleza de la préstata aunuitada no era birei oitendida — 
por muchos cirujanos, y por ello las modalidades de tratamiento eran diver 
sas:
Hunter (82), en 1786, habia demostrado que la castracién en ani 
maies jévaies prevenla la hiperplasia prostâtica ,produciendo su atrofia - 
en el adulto; basado en este hecho. Mercier, en 1857, realizé la primera - 
bastracién (83).
Pero el tratamiento mâs comân era el de la cateterizacién, de—  
biendo estar en ocasiones condenado el paciente a este tipo de tratamiento 
de por vida. Cuando exLstla imposibilidad de sonda je se realizaba la pun—  
cién vesical o la cistostomla suprapâbica, muy raramente realizada hasta - 
1880 (84), prefiriendose por algunos la uretrostomla perineal (85).
Pero el gran avance en el tratamiento de esta patologîa se dié 
con la prâctica de la prostatectomla.
Demarquay (86) utilizé por primera vez el acceso extrauretral a 
la préstata empleando la via medio rectouretral de Leroy d'EtioUe.Aquel -
61
autor en 1871, durante la excisién de un carcinoma de recto , realizé una 
prostatectomia perineal parcial, y en este mismo ano Leisrinlc (87) bi- 
zo una prostatectomia compléta, por via perineal, por carcinoma de présta­
ta. Delficld (88), en 1886,praollc5 la primera operacién, planeada solamcu 
te para extirpar el tejido prostâtico obstructive.
Mercier, como avance en d  tratamiento de la cirugia transure—  
tral, diseïïé un exciseur. similar a un litotristor (89); igualmente Eiurico 
Bottini costruyé su incisore prostâtico (1876) (90).
Carcinoma;
Hasta la primera parte del siglo XIX todo aumcnto de la présta­
ta se consideraba neoplâsico, sucediendo despues todo lo contrario (91).
Prostatitis :
Petit, a partir de 1774, dejé cstablecida la relacién de la - 
prostatitis con la gonorrea (92).
Aunque Civiale tiabia descrito la prostatitis crénica, este témü. 
no no era bien comprendido (93).
URETRA
En 1824 Amussat (94) publicaha sus estudios sobre la uretra mas 
culina, mostrando que no era rigidamente angulada, y que sus curvas podian 
ser facilmente enderczadas, y autorcs como Moulin (1828) colocaban al pa—  
cicntc en extranas posiciones para estas maniobras (95).
62
Cateteres;
Las modiflcaciones de la forma y material de los cateteres ure­
trales fueron multiples, destacando el de goma disefSado por Nelaton (96) - 
Mercier (97), en 1036, inventaba la sonda acodada, y Reybard (98) en I84I 
los cateteres autofijables, con balén, prototipo de la actual sonda de Fo­
ley.
Estenosist
Las estenosis de uretra, cuyas teorias patogênicas se discutie- 
ron en el siglo XVIII, durante el siglo XIX se trataban frecuentemente por 
dilataciohes (99).
Se idearon instrumentos para localizarlas: LiouLt (100), en —  
1824, diseflaba un instrumento similar a las actuales bujlas olivares, y Le 
roy d'EtioUes, en I836 (101 inventaba la bujia de bola.Ek 1845 Maisson—  
neuve (102) introdujo las bujlas filiformes como guia de cateteres, y este 
mismo autor, dies aflos mâs tarde, las utilizaria como guia para la introdu 
cién del uretrotomo.
Philip Syng de Filadelfia (103) describié en 1795 un primer ure 
trotomo, y posteriormente numerosos autores hicieron sus aportaciones, po-
pularizândose la uretromla interna, que luego decaerla ante las hemorra--
gias que producla, para revivir con el instrunænto de Maissonneuve (I04).
A partir de I884 se rehabilité el método de uretrotomia exter—  
na, defendido por James Syme (105), mediante cuyo método Thomson publica—  
rla excelentes resultados en 1854 (I06).
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Heusncr (107), en 1883, realizô la primera exlcisifiii urctral • - 
con rcstauraci6n, medlante sutura de la uretra.
Hipospadias;
Se liablan valorado sus iinplicaciones con la infertilidad y difi 
cultades sexuales, en rclaciôn con la posici6n del meato y la existcncia - 
de corda, y ya en 1707 se habian hccho intentes de cnderezaniicnto del peue 
y de tunelizacidn de la uretra, pero séria a partir de i860 cuando se dcs- 
cribcn numérosar têcnicas (108), destacando la do Duplay en 1874 (109).
Trauma tismo s;
Chopart (110), en 1792, ya mencionaba el tratamiento que Ver— • 
gain en 1757 Iiabla realizado en vuia uretra rota, Iiaciendo recomeudaciones- 
en relaci6n con la necesidad de sonda je y drcnaje del hematoma si lo hubie 
re. Birkett (111) realizd en 1866 la primera reparaci6n de una luretra péri 
neal rota, medlante sutura. Unos ailos despues, Harrison (112) prcconizaba 
la exploraciôn de todos les traumas uretraies para provenir la extravasa—  
ci6n de orina, realizando la rcparaciôn e intentaiido de este modo minimi—  
zar la formacidn de estenosis tardlas.
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EVOLUCION UROLOGICA DURANTE LA. EPOCA PE ALBARRAN
Revlsaremos aquî someramatte los acontecimiaxtos a partir de —  
1888, fecha en que Albarrén inicié sus contactes mas series con la urolo—  
gla. Posteriormente, y a lo largo de la révision de su obra, nos daremos - 




Récamier (1) practicaba en 1893 reseccién de la pared perifêri- 
ca del quiste y sutura de los bordes. Morris (2), en 1901, utilizaba la —  
puncién como forma de tratamiento de esta patologia.
Bar (3), en 1899, comimicaba la caracteristica de incidencia fa 
miliar en relacién con los riüones poliquisticos.
Hidronefrosis;
La primera pieloplastia con éxito, fue realizada por KUster (4) 
en 1891. Zachrisson (5), en 1911, describe la existencia de extravasacién 
pielointersticial en ciertas hidronefrosis, y Blura (6) el reflujo pielotu­
bular.
Tuberculosis:
Israel (7), en 19H, revisaba mil casos de nefrectomla por esta
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patologia, concljuyendo que por este método se podian salvar cl 75i^  de los 
casos de tuberculosis renal.
Litiasis;
En 1889 Kûmmcll (8) realizô la primera nefrectomla parcial poi’ 
litiasis. McIntyre (9), de Glasgow, en I896 fue cl priniero en dcmostrar - 
la existencia de un cllculo por métodos radiolégicos y Fenwick (10), eu - 
1897, iniciaba la sistemdtica de radiologla intraoperatoria en las inter- 
venciones por litiasis.
Radiologla;
Voelckcr y Von Licliteii>erg (11) introducirlan eu I906 la pieI.o- 
grafla rétrograda.
Traumatismos:
Kectlcy (12), en I89O, realizé la primera nefrectomla parcial - 
en ri ù6n traumatizado.
Transtlanto renal;
En 1902 E.UUniann (13) liizo cl primer trasplante renal en cer—  
dos y perros, y Jaboulay (14), en I906, realizarla el primer trasplante —  
del riîïén de un animal al hombrcj Unger (15), en 1910, transplanté los dos 
rinoncs de un mono macacus.
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URETER
Kelly (16) diagnostic^ por primera vez en 18Ç0 una estenosis de
uréter.
Novaro,(17) en 1893 realizé la primera reimplantacién uretero­
vesical, con éxito.Para eUo Bazy (18) utilizaba la via transvesical y fue- 
êl quien aplicé el término de ureterocistoneostorala» En este aspecto se — • 
describieron nianerosas técnicas de anastomosis, como la de Casati - Boari 
(19), o la de Ricard (20). Kelly utilizaba la movilizacién de la vejiga pa 
ra aproximarla a un uréter corto.(2l).
En relacién con la reparacién de defectos ureterales, Casati y 
Boari (19) realizaron su técnica del colgajo vesical tunelizado, e igual—  
mente intentaron reemplazar 6 centimetros de uréter, en un perro, por caré 
tida, y en otro, 9 centimetros por traquea; también valoraron la utiliza—  
cién de tubes de cristal, para reemplazar uréter. El use de im segmente de 
iléon, sustitutivo del uréter, habia sido sugerido por Bacon (22) en I893 
y Schoonaker (23) lo utilizé clinicamente por primera vez en I909.
En cuanto a las derivaciones urinarias, fuerwa importantes los— 
trabajos de Stiles en Edimburgo (24) (1907).Coffey (25) ccmamicé sus expe- 
riencias en perros utilizando como mecanimi» antireflujo, en la implanta—  
cién del uréter al intestine, la realizacién de un tunel sufamucoso en la- 
pared intestinal. Séria Charles Mayo (26) el primero en utilizar esta téc— 
nica clinicamente.
Giordano (27), en 1894, impiantaba los ureteres en recto y Mau— 
claire (28), en 1895, describe su técnica,realizada en perros y cadéveres.
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Auiique la uretero - ileostomla cutanea se asocia a Brickcr (29) 
(1950),ya Zaayer (30), en 1911, inicié experiencias on este scntido.
VEJIGA
MUoilicz (31) realizé la primera sustitucién vesical por uii seg- 
mcnto de ileon en 1899, cn un pacientc con extrofia vesical,
Rafin (32), en 1905, revisaba 96 cistcctomlas parcialcs con una 
nwrtalidad del 21^,
En cl tratamiento endoscépico de los tumores vesicales, scria - 
de gian importancia la introducién de la corriente de alta frecuencia por 
Beer (33) en I 9IO.
PROSTATA
Hiperplasia:
Jores (34), en 1894, sugcria el origcn de la lUperplasia pros—  
tética a partir de las gléndulas periuretraies, origcn que luego séria es- 
tablecido por los trabajos do Albarrin y Motz (35) en 1902,
Diverses factores - inflamatorios, arterioscleréticos, congésti 
vos, endocrines y tumorales -, fuei'on rclacionados con la hiperplasia pros^ 
tética, que intenté tratarse de diverses modos: masaje prostitico, inyec—  
cién intraprostitica de solucioncs esclerosantés, dilatacién de la uretra 
prostStica, anastomosis vesicouretral, ligadiura de la arteria iliaca inter 
na y de las arterias y vouas prostiticas, vasectomia, castracién, ligadura
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del cordén espermético, excisién de los nervios del cordén, etc.
Pro statectomla ;
Proust y Gosset (36) establecieron la técnica de enucleacién — 
por via perineal, siendo Young (37) quien en 1903 describié la operacién - 
cl&sica.
Fuller,(38) de New York, en 1905 habia realizado 300 oporacio—  
nés de prostatectomia suprapébica, pero fue Freyer,(39) que realizé su prl 
mera intervencién suprapébica en 19CK), quien dié nombre y auge a este pro­
céder, describiendo définitivamente su técnica de ^ucleacién total digi­
tal, en 1902. EadLstieron grandes discusiones entre Fuller y Freyer acerca 
de la patemidad de la técnica.
Carcinoma;
En 1891 Von Recklinghausen (40) describié las metéstasis osteo- 
blasticas del céncer de préstata, basando su comunicacién en 5 casos.
Pasteau, en 1897,(41) relataba la incidencia de afectacién gan­
glionar iliaca en el 87^ de los casos.
Young, (42) en 1905, preconizaba la cirugia radical ante peque-: 
ftos nédulos prostéticos que biopsiados dieran positives.
URETRA
Es necesario resaltar la préctica de la uretrografîa, introduci 
da por Cunningham (43) en 1910.
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Fig, n9 26, Posicién de iitotomia . 1686,
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f
Fig. nS 27. Litotrietor de Civiale.
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fig. ns 29. Evacuador de Bigelow.
Fig. nfi 30. Bastén con 
departamento esteril 
contenedor de un ca- 
teter para sondaje ure 
tral.
81
Fig. n5 31. Cistoscopia con fuentc de luz externa. Gr Uni'eld.lSSl.
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Fig. n9 32. Incisioncs para cirugia renal.
A: Morris . 1880, 
D: Czemy . 1879. 
C: Simon . 1869. 
D: Mayo . 1912.
A: KSnig . 1886. A: Von Bergnann.1874<
B: Bardenheuer .1890. B: Poncet. 1887.
C: KUster. 1883.
Fig. ne 33. Incislones para cirugia renal.
A: Péan . 1894.
Bî Rocher . 1876.
Cî Langenbuch . 1881.
A: Grégoire . 1905.
B: Mayo Robson . 1898,
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Fig, 34. Incisioncs para cirugia ureteral.
A; Kocher . 1903. 
C: Novaro . 1893. 
h; Israel . 1893.





Fig, nfi 35* Incisiones para nefrolitotomla*
A: Tuffier . 1889. 
B: Hyrtl . 1882.
C: Marwèdel. 1907*




Morris I89I. Tuffier I889.
Fig. n? 37. Nefropexia.
Vogel 1912. Narath 1912,
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Fig. ns 38. Cirugia de la hidronefrosis. 
Técnica de KUster 1891.
Fig. n® 39. Cirugia de la hidronefrosis. 
Israel 1896.
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Fig. n9 40. Anastomosis urotcroureteral.










Fig. nfi 41* Anastomosis ureterovesical. 
Baldy 1895. Depage 1904. Kelly 1895.
Fig. n? 42. Anastomosis Ureterovesical. 












OBRA UROLOGICA DE ALBARRAN
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En su publicaci6n Exposé des Travaux Scientifiques (i),clasific6 
sus trabajos,ordcnados segun los apartados siguientcs:






VII.-Asepsia y antisepsia urinaria.
VIII.-Patologia especial del aparato urinario.
IX.— Procediitiientos operatorios.
X.- Instrumentes.
Vamos a ser fieles, en lo posible,a esta sistemética en la revi- 
sién de su obra,introduciendo diclios apartados, en nuestra exposicién,orde- 




ANATOMIA IS HISTOLOGU NOl^LVLES
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Describiô los rlHones c<Mno 6rganos pares no simétricos, ob#ervan- 
do,en la medida del peso de los riflones de doce cadAveres$diferencias de —  
imo a otro de quince a veinte granos,slempre a favor del iaquierdo.(2). Rea 
lizando unaexhaustive descripcldn de su anatomla,en cuanto a su situacién , 
tamaflo, y relaciones con esqueleto,peritoneo, vlsceras, vasos, nervios, y - 
paredes del abdomen.(3).(Fig. n« 44).
Merecen especial menciôn algunos tonas tratados al respecte con 
mayor interes y profundidad por su parte:
CAPSULA RENAL:
En su trabajo "Structure et Développement des Adénomes et des —  
Epithéliomes du Rein", publicado en 1897 (4) (5), Albarrén decia describir- 
por primera vez en la cdpsula del rindn embrionario, fragmentes aberrantes- 
del érgano, justlficando as! la existencia de pequeRos ndcleos eplteliales, 
constituidos por células con nficleo grande y protoplasma pequeHo, sin glomé 
rulos (Fig. n9 45). Encontré este hallazgo en cuatro cases, mediante estu—  
dies realizados en embriones de dos a cuatro meses, y le sirvié de apoyo,co 
mo luego veremos, para explicar la patogénesis de algunos tianores renales - 
(6).
A parte de ésto, estudié la clpsula propia del riRén, demostran- 
do que no se trataba de una mcanbrana aislante de estructura fibrosa, inca—  
paz de proliferar y dar adherencias, sino que estarla constituida por peque 
Hos tractos conjuntivos, siendo atravesada por numerosos vasos sanguineos y 
linféticos; poseyendo también nervios y fibras musculares lisas.Basaba su - 
afirmaciéndbl carécter proliférante de la capsula, en el hecho de la créa—  ^




Fig. Ii9 44, Corte transversal a nivcl de la scgunda vértebra Jumbar.
A. 0.: Aorta. V.C
Pe: Peritoneo. D.:
C.D.: Colon dcsccndentc. L.D.
I'.T.: Fascia do Told. F.P
C.Dr.A.: Recto anterior. Tr.
P.O.: Oblicuo mcnor, G.O
G.D.: Gran dorsal. P.D
C.L.: Cuadrado lumbar. P.S
M.C.: Masa sacrolumbar. A.C
A.Tr.: Ap. transversa. A.P
,1.: Vena cava ûiforior. 
Duodeno.






, : Aponeiu'osis sacroliuiibar. 
,0.:Ap. del oblicuo menor.
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/ lii'ul'i-'
Fig. n9 45. Riflén de embrién.
En la cépsula del riffdn todavia no diferenciado, 
se ven dos nucleos renales aberrantes.
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A partir de 1888 liizo cxpcricncias dcmostrando la comvuiicaciôn - 
del espacio peiirrenal cou el l’indu, a través de los linfdticos, mediante la 
inoculacién de inicrobios, que se veîan propagarse a traves de la câpsula —
(8) (9).
VASOS RENALES:
En la descripcién de estas cstructuras se exteudiô bastante, por 
que coino explicaba: "No hemos cncontrado en las obras cldsicas de anatoinia, 
todos los datos que puedan interesar al cirujano" (10), y por ello dcdicé - 
especial interés al estudio de las arterias, venas y linfAticos renales(Fig 
u9 46), rcvisando desdc el punto de vista de la anatomia topogrdfica, el pe 
diculo rcnal, y las anomalias artcrialcs.
Con Papin, en 1908, realizé cstudios personales en sesenta y cin 
co piezas anatômicas (11), prccisando:
a.— Modo de divisién do la arteria rcnal.
b.- Disposicién de la arteria retropiélica y do la polar.
c.- Frecuencia y disposicién de arterias anormales.
d.- Relaciones de las arterias con las venas.
a.- La arteria principal, antes de dividirse, daria un cierto nu 
mero de ramas colateralcs: gaiiglionarcs, capsular inferior, uretéricas y —  
cdpsulo - adiposasj existicndo im sistcma arterial aimstomético que consti- 
tuiria cl circulo arterial pcrirrenal (Fig. n@ 47), formado por un grupo re 




Fig. n« 46, Linfâticos renales.
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Cuaiido cxistiera uiia sola arteria rcnal, dar la tres rajnas csen—  
dales: prcpi61ica, retropiélica y polar superior, aunquc las variacioncs - 
podlaui ser multiples (Fig. 48).
Para Albarrdn,lo importante era tenor claro el conccpto do la —
ex-lstencia de una divisl6n ventral, otra dorsal y de xuia rama polar supc---
rior, de prcsencia casi constante y de aparidi6n intraparcnquimatosa.
b.- Considcraba la arteria retropiélica muy interosante desde el 
punto do vista quirûrgico, y opinaba que habîa sido muy poco descrita por - 
los cldsicos.
El polo inferior, apartc de ser irrigado por las polarcs sali das 
directamcutc de la aorta o del convicnzo dc la renal, so irrigarla por las - 
ramas prcpiélica y retropiélica; corricndo ésta, justo, bajo el labio poste
rior del hilio, no siendo casi aparentc fuera del seno, ocasionando por -- -
olio cscasos problemas para la pielotomla.
c.- Segén Albarrén, las anoiiallas dc las arterias renales cran - 
extremadamonte nuincrosas, alcanzando cl 23% on las piezas que 61 estudié.
Opinaba que en cicrtos casos la fonna exterior del rifiéii podia - 
Jiacer prcvcr la existencia do anomallas artcrialcs. Valoraba para ello la — 
prescncia do lobulacioncs fotalcs quo considcraba podlan cocxistir con la — 
prcsencia do dos arterias renales. Igualmente, ante la prescncia dc rinoues 
alargados scrla frecuente la existencia de una arteria suplcmcntaria o do - 
una divisién prccoz dc la renal.Cuando existiera luia fucrte muesca con tcn- 
dencia a la divisién en dos rinoncs, so dcbcria pensar on la prescncia de - 
dos iiilios.
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Fig.n® 47. Circulo arterial perirrenal.
r
Fig. n® 48 .  Modes de division de la arteria renal.
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d.- Describlé finalmcntc las ramas colateralcs que recibla la vc 
na principal antes de penetrar en el rinén ; Capsular inferior, uretérica, 
cîipsulo - adiposa, gonadal en cl lado izqiiicrdo y capsular media en cl mis- 
mo lado, hacicndo mencién a la gran cantidad de anomalias de las venas rcna 
les.
Apoyé la tesis do Myrtl de que las arterias del rinén no se ana^ 
tomosaban ni en la base ni alrcdcdor dc la pirdmide, por su conducién de ar 
tcrias tcnainalescon sus tcrritorios propios, cuyo conocimiento séria dc —  
gran importancia para el cirujano.
Hyrtl habla descrito lo que Uamé la divisién natural del rinén, 
pudiendo dividirlo en dos valvas (Fig.n? 49), la posterior depcndiendo de - 
la arteria retropiélica, y scparadas por una linea exanguc que posteriomicn 
te se denominarla de Hyrtl, de cleccién segun elles para la nefrotomla (12)
Opinaba que las venas .üitrarcnalcs si que se anastomosaban entre
cllas.
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Fig, n« 49. Valvas del rlfldn.





Eiti la introduciéïi de la primera parte de su Ixbro • locploration 
des Fonctions Renales (13), publicado en 1905 de cuyas caracterlsticas ba—  
blaremos mas adelante, y refiricndose a la exploracién de las funciones re­
nales consideradas en su conjunto, decfa que la fisiologia normal llegaba a 
conocerse a partir âél conocimiento previo de la patologia, y aiiadia que la 
observacién del hombre normal, el estudio experimental y el estudio anatomo- 
qulmico de la patologîa, eran los tres métodos por los que se llegaba al - 
conocimiento del papel fisiolôgico de un Srgano.
El riSén tendria, segun él, un doble papel.
1.— De secrecién interna.
2.- De secrecién extema.
Refiriêndose a la secrecién interna de los riüones, hacla men---
cién a los trabajos de Brown-Sequard en 1893, asf como a los de Cl.Bernard, 
Vitzou y Meyer.
Opinaba que en 1905 no se sabla mucho més de lo que habla dicho 
Brown-Sequard, que habla tratado de demostrar la secrecién interna de los - 
rülones, basandose en la mayor supervivencia, cuando existla anuria, a la - 
observada cuando se realizaba una doble nefrectomla, suprimiendose en este 
üKsnento las funciones interna y extema. Para Albarrén, ambas situaciones - 
eran muy diferentes, y no podlan utilizarsc, en la relacién con la supervi­
vencia, para valorar ambas funciones.
Albarrln y L.Bernard hicieron experiencias en las que comproba—  
ron que los animales con los ureteres ligados vivlan més tianpo que los ne- 
frectomizados, no encontrando mayor supervivencia con la inyeccién de ex— —
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tracto rcnal, como dcfendia Ui'o\vn-Scquard, sino que era al rcv6s, dada su - 
ttoxicidad, productora dc lesioncs hepiticas (14)«
Albanrdn no intenté profundizar on el papel de la secrccién in—  
tciTia renal, dedicando su interés al apartado de la secrccién extema.
Opinaba que el rinén no se limitaba a servir de filtro de las •—  
sustancias que le Uegaban, sino que era capaz dc elaborar otras diferentes 
a las que recibla; aunquc su principal accién fuera la de filtro elective.
Para conocer el valor funcional de su secrccién extema, considç 
raba que habrla que dcterminar:
1.- EL valor del rinén desdc cl punto de vista de la filtracién 
dc las sustancias contenidas en la sangrc.
2.- El poder de elaboracién dc productos nuevos.
Para la determinacién del valor funcional del rinén, considcrado 
como organo de filtracién, decia que Imbîa que considcrar que en la composi 
cién de la orina influlan dos factores fundajuentales:
1.- La composicién de la sangrc.
2.- El estado de parénquiina rcnal.
A todo ello se anadirian condicLoues secimdarias: circulatorias, 
nei'viosas y sustancias inliibidoras o activadoras de la filtracién, que Juga 
rlan mi papel importante, a través de sustancias vaso-dilatadoras y vaso —  
constrictoras, con fenémenos rcflejos (15).
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No estaba de acuerdo con la tcorla de Koranyi (16) sobre la se—  
crecién renal. Para este autor, a nivel del glcwmërulo se flltrarla una solu 
cién hipoténica de cloruro de sodio, sufriendo a lo largo de los canallcu—  
los una doble modificacién:
1.- Parte del agua serla reabsorbida a lo largo de los canallcu-
los.
2.- Se realizarla con la sangre un intercaatbio molecular a tra—  
ves del epitelio urinario.
Sin embargo, Albarrén pensaba que lo que influla era la veloci—  
dad de la sangre a su paso por el glomêrulo, en lugar dc la absorcién por - 
los canallculos.
Tampoco apoyaba la teorla de intercambio molecular para explicar 
toda la secrccién urinaria, pues ello excluirla d  papel glandular del ri—  
Rén ;y de este modo se preguntaba, cémo podla explicarse la prcsencia de —  
écido hipfirico en orina, no encontréndose en la sangre.
Dedicé especial atencién al estudio de la fisiologia c«nparada - 
de los dos rifiones, detenninando las condiciones de su funcionamiento nor—  
mal, realizando para ello estudios en riüones sanos, considerados aislada—  
mente, creando parémetros de normalidad.
Ctmprobé que los dos riüones de un individuo en la miana unidad 
de tiempo segregaban distinta cantidad de orina, con composicién qulmica —  
igualmente dis tinta; opinién que era contraria a la nocién clésica manteni- 
da hasta entonces por autores como Casper y Richter, Streaus, Bardicr, Fren
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kel, los cualcs, segun Albarrdii, cometlan cl error de la incxacta rccogida 
de orina, durante un cspacio de tiempo dcmasiado corto y utilizando como —  
fiiiico inêtodo el anilisis qulmico (17)»
Albarrân realiz6 un estudio on vcintidos sujctos, con un total - 
de trcinta y nueve exémenes (18). Estas investigaciones sobre fisiologia —  
comparada de los dos rinones en el hombre, sumadas a las realizadas cn doce 
pcrros (19), le pemitieron llegar a las siguientcs conclusiones :
1.- " Cuando se cstudia la funcién de los rinones durante quince 
a treinta minutos, se vc que los dos dan cantidad diforente de orina, y que 
la concentracion de cada rinén en urea, dorures y écido fosférico, esté en 
razon inversa a la cantidad. La diferencia en la cantidad de orina entre am 
bos rinones, puede ser d d  30%, y cn mas de la mitad de los casos sobrcpasa 
el 10%, Estas diferencias se atenûan cuando se comparan cxamenes succsivos".
2.- " El funcionamiento de los dos rifiones es tanto niés semcjan­
te, cuando se compara durante un largo espacio de tiempo
3.- " Todo examen comparado de los dos rinones, con recogida de
orina menor a una hora, no permite apreciar el valor real comparado dc los 
dos rinones ".
4.- " Al igual que desdc el piuito de vista anaténiico, fisiolégi— 
camcnte los rifiones son érganos pares no simctricos (20) ".
En uno de los capitules del Traite dc Cliirurgie. dc Le Dentu y -
Delbet, estudié la fisiologia de la sensibilidad renal, opinando que el ri-
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RETENCIONES RENÀLRR:
Ebtperimentalmente, estudié con Guyon la fisiopatologia de las hi- 
dronefrosis en sus primeros estadios, y en relacién con sus consecuencias - 
lejanas (22). Para ello realizaban medidas de presién, con un manémetro, en 
el uréter; y determinaban la composicién quîmica de las orinas.
Estudiaron por primera vez el funcionamiento del riüén opuesto,- 
durante la ligadura ureteral.
Objetivaron que, al ligar el uréter, inicialmente se producla un 
aimiento de la presién intraureteral, que podla llegar en una hora hasta 65 
nnt,Hg., descendiaido cuatro horas después hasta cuarenta, siendo de once 
a las veinti sels horas y de cinco a las cuatro meses y medio.
La hiperpresion ureteral Uevaba consigo la congestién renal, —  
con edema y hemorragia del parénquima, produciéndose lentamente lesiones —  
glomerjlares y atrofia de los epitelios, con deterioro progresivo de la ca- 
lidad de la orina.
Para estudiar las retenciones renales estudiaban en el hwnbre:
1.- La modalidad dc la cyaculacién ureteral.
2.- Cantidad de orina scgregada por el rülon enfemo.
3.- Composicién qulmica de la orina y su concentracién moleculau
4.- Grado de permeabilidad renal.
Observaron que las eyaculaciones podlan aparecer may retardadas 
con intervalos de eyaculaciones répidas.
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Objetivaron disndnucién dc las cifras de urea en el lado obstrui 
do, con descenso de la concentracién molecular.
En su libro Exploration des Fonctions Renales,invcstigé las va 
riacioues fisiopatolégicas que se produclan en las pielonefritis, tubercule 
sis renal, y riüén canceroso, en relacién con la cantidad de orina, composi 
cién qulmica, y concentracién molecular (23).
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RINON. MEDIOS DE EXPLORACION
U3
FONENDOSCOPIA.
En el capitule de exploraciones del riHôn del ya aludido Traité 
de Chirurgie ,de Le Dentu, describié este método,mediante el instrumente - 
de Blanchi (Fig. n« 50), aplicade solamente, ademas de per su autor, per - 
Cuyon y Albarrdn; opinande que cen él se pedla delimitar el riden nei'mal , 
el aumentade o desplazade, calculando su velumen y distinguiéndole de les 
érganos vecinos (24).
EXPLORACION DE LAS FUNCIONES RENALES.
Cerne ya digimos en cnere de 1905 publicé su gran obia Explora- 
tien des Fonctiens Renales ,(25) libre de seiscientas cuatre peinas, d e n ­
te cuarenta y très figuras y trescientas cuarenta y dos citas bibliogrâfi—  
cas, dividide en des grandes partes:(pig, 51).
- La primera, dcdicada a la exploracién de les riRones conside 
rades en su cenjunte.
- La segunda, censagrada a la determinacién del valor funcienj. 
de cada riftén.
Para el auter, se dcbla mencienar en este tema a autorcs corne Bm 
chard, investigader sobre las auteintexicacienes y la texicidad de les hume 
res; cerne Raeult, que liabla dade nacimiente a la criescepia, que luege se—  
rla desarrellada per Koranyi; y come Claud y Balthazard.
Recuerda igualmente a Achard y Castaigne, iniciadorcs de la pruc 
ba de azul de metileno, Lcpine y Vincent, que trabajaron en relacién cen la 
eliminacién de yeduro petlsicej y Delamare que, cen Acliard, trabajé en la - 
prueba de la glicesuria floridizica.
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Fig. 51» Portada del libre Exploration des Fonctions Rénales. 
Dcdicatoria autôgrafa del Autor a L. De la PeRa.
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Segun Albarrân sus investigaclones en Francia y  las de Casper y 
Richter en Alemania, hicieron conocer la utilidad del conocimiento de la fi 
siologia comparada de les rinones.
Exploracién de las funciones renales en conlunto;
Determinacién del valor funrional del rifï6n conaiderado corao 6r- 
gano de filtracién.
En opinién de nuestro autor existian très grandes mêtodos para - 
el estudio del funcionamiento renal;
1.- Determinacién de la composicién de la sangre.
2.- Investigacién de las sustancias comprendidas en la orina.
3.- Estudio comparative entre las sustancias de la sangre y las 
de la orina.
Opinaba asl por dos motives:
a).- Toda alteracién de la funcién renal se traducirla en una al 
teracién cualitativa de la sangre.
b).- La alteracién renal harla variar la composicién de la orina.
En cl examen de la composicién de la sangre délimité très pun---
tos;
1.- Composicién quimica.
2.- Toxicidad del suero sangulneo.
3.- Concentracién molecular.
En su opinién* les dos primeros hablan sido abandonados por sus 
grandes dificultades técnicasj habiendo sido puesto en marcha el tercero —
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por Koranyi* con ayuda del crioscopio,
Consideraban que* en situacién normal* el punto de congelacién - 
de la sangre/^ que indicaba su concentracién molecular* era fijo y se sitia 
ba en - 56® bajo cero.
Koranyi pensaba que* cuando los dos riRones eran insuficientes * 
el punto de congelacién de la sangre* descendla . A este respecte* Albarrén 
opinaba que* dados los multiples factures que podian hacer variar el punto- 
era poco valorable esta determinacién para la valoracién de la funcién- 
renal.
En su opinién* el anélisis qufmico de las orinas era el procedi-
miento de primer orden para la exploracién funcional de los riRones.
Las sustancias a investigar serlan: urea* dorures* fosfatos*éci
do érico; y la presencia de sustancias anormales como la albémina* que siem
pre indicarla alteracién del riRén.
Para evitar errores séria necesario hacer la interpretacién so—  
bre la cantidad real de orina eliminada en veinti cuatro horas* teniendo en 
cuenta la alimentacién.
Las sustancias componentes de la orina se apreciarlan en conjun­
te mediant e la densimetrla.
El punto de congelacién de la orina séria proporcional a la tasa 
de concentracién molecular* y su punto delta* segun Koranyi* estarla corn—
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prendido entre - 1'30® y 2'20®.
Albarrén crlticé los diverses mêtodos utilizados para valorar el
5 ]
l'23 - l'69.
punto de la orina* y le parecla defcctuosa la fdimula de K o r a n y i =
Ânalizé Igualmente* sin estar de acuerdo con el mêtodo* la siste 
mêtica de Claude y Balthazard (26)* que trataba de determinar la actividad 
gl(Wierular y de los epitelios urinarios* utilizando el tërmino de diuresis 
molecular total* sirviendose de su férmula: . Correspondiendo : A  =n®
de moleculas por cc de orina. P.= Peso del individuo, V,= Volianen de orina.
Valorê otros mêtodos que tenlan por fin el estudio de las elimi- 
naciones provocadas de sustancias introducidas en la econcmiia* a do sis fi—  
jas.
En 1820* Hahn habla notado que la coloraciên violeta producida - 
en la orina por la trementina* no existla en los enfermos gotosos, Igualmen 
te se habla observado que en los pacientes pielonefrlticos la ingesta de es 
parragos no ocasionaba el olor caracteristico en sus orinas. De este modo * 
el defecto de eliminaciên de ciertas sustancias olorosas era un signo de —  
" Mal de Brigth ”,
A partir de ahl* nunerosos autores investigaron la situaciên re­
nal* administrando diverses preparados y comprobando su eliminaciên por la 
orina.
El mêtodo adquiriê verdadera entidad con la prueba de la climi—  
naciên de azul de metileno* iniciada por Achard y Castaigne.
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Al igual que el azul de metileno, existian otras sustancias cuya 
eliminaciên no se veia modificada por el rinên, taies como: fuchsina, rosa- 
nilina, bisulfonato de sodio, yuduro potêsico, salicilato de sodio, cloriu-o 
de sodio y el agua; mereciendo menciên especial el estudio de la floridzina 
y êcido hipûrico,
Albarrin révisé ampliamente todo lo refer ente a la eliminaciên - 
del azul de metileno (27) (28) (29)* publicando con Guyon en 1897 sus prime 
ras investigaclones al respecte (22). (Arabes habian estudiado también la —  
eliminaciên del subéarbonato de hierro) (30).
Aconsejaba la inyeccién de cinco centigramos de azul de metileno 
en solucién acuosa* subcutaneamente* recogiendo a continuacién las orinas , 
de liera en hora* iiasta que la orina se aclaraba. La eliminaciên se podia —  
realizar tarabien en forma de cromégenos, que se coloreaban bajo la acciên -
de diversas sustancias taies como el écido acético, o mediante la ebulli---
cién,
Kealizaba gréficas para la obtencién de curvas relacionando cl — ' 
tiempo con la intensidad de la coloracién, valorando el memento del comien- 
zo de la eliminaciên * la intensidad* ritmo y duracién; asi como la natura- 
leza y la significacién del cromégeno.
Para valorar la prueba del azul de metileno aconsejaba revisar - 
varies apartados:
1.- Concordancia con otros mêtodos de exploracién,
2.- Relaciones entre las modificacioncs de eliminaciên del azul* 
y las alteraciones funcionales o anatêmicas del rinên,
3.- Facilidad en la interpretacién de los dates de la prueba.
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En relacién con el primero observaba frecuentes discordias entre 
la prueba del azul y otros mêtodos de ex]d.oracién. Pudlcndo producirse:
a).- Eliminaciên normal con riRones enfermes.
b).- Eliminaciên anormal con riRones sanos.
c).- Eliminaciên anormal con riRones enfermos.
En conclusién* opinaba que el procedimiento podîa servir para cl 
diagnéstico de las alteraciones funcionales del riRén, perraitiendo despis—  
tar ciertas lesiones esderosas poco marcadas, pero no podia establecer el 
grade ni la naturaleza de las lesiones renales, no sabiêndose nada cierto - 
de la relacién que existla entre las variaciones anat&micas de estas lesio­
nes y las diversas modalidades de eliminaciên del colorante.
Determinacién del valor funcional del riRén considerado como ---
glwidula.
Se utilizaba el acido hipérico y la floridzina.
Pue a la prueba de esta éltima sustancia, sistmnatizada por — —  
Achard y Delamare en 1899, a la que Albarrin dedicé especial atencién (31).
Comprobada la ausencia de glucosuria, se inyectaba subcutinea—  
mente una solucién esterilizada de floridzina al 1/200, provocindose en —  
los riRones enfermos la hipoglucosuria o la anaglucosuria, y en los sanos - 
una glucosuria maniflesta.
Los autores que describieron la prueba inyectaban Icc de la so—  
lucién, pero Albarrin era partidario de inyectar 4cc.
El mecanismo fntimo de formacién del azticar era desconocido, s i ^  
do para algunos autores debida a la acciên especlfica ejercida sobre las cé
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lulas de los tûbulos renales, permitiendo a los epitelios producir azucar.
Ell la prueba se estudiaba el momento de aparicién del azücai’,du- 
raciên de la eliminaciên, ritmo y cantidad de azucar eliminado, tratando de 
relacionar las modificacioncs de la glucosuria experimental con las lesio—  
nés renales.
Valor de las exploraciones de las funciones renales en cllnica.
Se planteaba Albarrin que procedimientos eran los mis itiles pa­
ra la cllnica, concluyendo que, en su opinién, no existla ningun mêtodo quq 
con exclusién de los restantes, pudiera informar con exactitud de la situa— 
cién de las funciones renales (32), y aun con todos ellos en conjunto, no - 
se podian adquirir mis que nociones poco précisas.
Albarrin aconsejaba investigar: cantidad de orina de veinticua—  
tro horas, densidad, punto A , prueba del azul de metileno en los casos du 
dosos, completada en ocasiones con la prueba del yoduro potisico y de la —  
flodzina, concluyendo que de la concordancia de los resultados obtenidos —  
por el empleo de los difcrcntes mêtodos, se obtendrla un verdadero valor - 
prietico,
Consideraba de suma importancia cl valor cllnico de las explora­
ciones de la funcién renal, en cirugla general, y desde luego importantlsi- 
mo en indicaciones quirérgicas sobre el aparato urinario, evitando de este 
modo algunos desastres quirûrgicos.
Recordaba que el funcionamiento de los rinones podla estar muy - 
altcrado sin existencia de lesiones anatêmicas, y por ello aconsejaba la in
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vestigacién de la albuminuria, porque muy amenudo revelaba lesiones anatéroi 
cas; no asl las pruebas de eliminaciên provocada que aun teniendo en cuenta 
que las alteraciones funcionales estaban en la mayoria de los casos bajo la 
dependencia de lesiones anatêmicas, revelaban ênicamente el funcionamiento 
renal.
Determinacién del valor funcional de cada riflên.
A partir de 1896, en que por nodificaciones aportadas a la técni 
ca del cateterismo ureterd.era posible recoger las orinas de los dos rlfton«s 
por separado (33) (34), se habla esforzado en determinar el valor funcional 
dé cada uno de los dos riRones (35) (36) (37).
Hasta sus investigaciones, las observaclones del cateterismo ure 
teral publicadas por Pawlick, Casper, Nitte, Brown, no Intentaron utilizar 
el estudio de las funciones renales para establecer el diagnéstico, e Indi- 
cacién terapéutica.
Decla Albarrin que con su mêtodo se habla podldo reconocer las - 
lesiones unilatérales y adquirir datos importantes sobre su grado, Imciéndo 
se las Indicaciones opéra torlas mucho mis, précisas.(38).
Combatla la opinién de Israel, en Alemania, y de Bazy en Francia 
que opinaban que era infitil separar las orinas de los dos riRones porque —  
existian otros mêtodos para saber si las lesiones eran o no bilatérales.
Albarrin daba varias razones (39) en favor de la exploracién por 
separado de las funciones renales:
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1.- Un riRén solo, podîa alterar el conjunto de la funcién renaL 
ArgUla que, como habla demostrado con Guyon, en la hidronefrosis provocada 
experimentalmente en un lado, se determinaban profundas modificaciones en Ta. 
secrecién del riRén opuesto. Igualmente, jimto con Chabrie, habla demostra­
do que, despues de la nefrostomla por pionefrosis, el riRén opuesto funcio- 
naba mejor,
2.- Opinaba que cuando los dos riRones estuvieran enfermos, la - 
funcién podla ser suficiente.
3.- Refendra que con los mêtodos cruentos de exploracién, y con 
■los procedimientos cllnicos tradicionales, se podrla creer que fuera sélo - 
un rinén el que estuviera enferme, cuando en realidad lo estaban los dos, o 
pensarse que eran los dos cuando lo era uno solo,
4.- Consideraba importantlsimo poder afirmar que, despues de una 
nefrectomla, el riRén restante séria capaz de fucionar suficientemente.
Para determinar el valor funcional de uno de los dos rinones,con 
sideraba necesario crear parâmetros de normalidad, estudiando el rinén sanq 
aconsejando para ello la siguiente sistemitica: determinacién de orina de - 
dos horas, A , composicién quimica, prueba del azul de metileno o de la - 
floridzina, comparando ambos rinones, y comparando tambien el estudio crios 
cépico con la situaciên anatémica del rinén.
Opinaba que con ellos se podla precisar con una certeza suficien 
te si un riRén funcionaba, o no, normalmente; a pesar de que los diferentes 
medios utilizados pudieran producir modificaciones temporales en la secre—  
cién de orina, pero sin constituir un obstéculo que impidiera darles su jus 
to valor.
Pensaba que para el estudio de la separacién de orinas eran nece
124
sarias varias condiciones: debfa ser recogida la totalldad de la orifia, du­
rante un tiempo suficiente, évitante causas perturbadoras conocidas, como - 
serian las productoras de poliurias (diuréticos, bebidas, comidas).
Realizaba curvas comparadas de la cantidad de orina segregada p«r 
los dos riRones en las diferentes horas de una jomada, comprobando que eran 
menores en el riRén enfermo que en el sano, siendo mayor la diferencla cuan 
to mayor fuera la lesién, de acuerdo con su experiencia basada en la obser- 
vacién de ciento ocho enfermos.
Daba inqwrtancla a la medicién de orina, ÿ consideraba tenia in- 
terês cllnico a pesar de su poca utilizacién per los demas autores.
Valorando la cantidad de orina y las cifras de urea y sales, pu- 
do comprobar que:
1.- Cuando los rinones segregaban la misma cantidad de orina, el 
riRén enfermo presentaba menor concentracién de urea y fosfatos siendo el A  
menor.
2.- Cuando el riRén scgrcgaba mas orina, con mayor concentracidi 
de urea, fosfatos, y A mas elevada, deberla considerarse como el mejor de 
los dos , no sélo funcionalmente, sino también desde el punto de vista ana- 
témico.
Aconsejaba también el estudio de la coloracién de la orina y , 
comparativamente, de las sustancias colorantes ellminadas por cada riRén , 
dependiendo del grado de permeabilidad; utilizando para ello un pequeRo co- 
lorlmetro que él mismo se habla hecho construir (40) (Fig. n® 52). Habla ob 
servado al respecte, que en las enfermedades quirûrgicas de los riRones, de 
una manera general, el riRén enfermo daba orina menos coloreada.
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Fig, 52. Coloi’lnictro dc AiLbarrdn - Debains.
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En los casos dudosos utilizaba la prueba de la glucosuria flori- 
dicica, pudiendose asi exagerar las diferencias entre los dos riftones, ob—  
servândose en ocasiones anaglucosuria con lesiones poco inq)ortantes, aunqte 
no se pudiera juzgar la integridad de uno de los riftones.
Pero la gran aportacidn de Joaquin Albarr&n al estudio de las fm  
clones renales fue la prueba de la poliuria experimental, que consistia en 
explorar la funcidn comparada de los dos riRones, antes y despuês de la ab- 
sorciôn de una cierta cantidad de agua, para acentuar las diferencias y de­
terminar la capacidad de trabajo de cada riH6n (41) (42).
Ya en 1897, en un trabajo con Guyon, llamâ la atencidn sobre la 
constancia funcional del riKôn enfermo, en las lesiones unilatérales rena­
les (22); y trabajos posteriores le permitieron afirmar que el funciona---
miento de un riü6n enfermo variaba tanto menos de un momento a otro, cuan-
to mis destruido estuviera su parénquima (43).
Las diferencias entre los dos riRones se exagerarlan por las va­
riaciones en el funcionamiento del rifldn sano.
Por ello, en la prueba de la poliuria ejq>erimental estudiaba en 
tiempo s sucesivos la marcha comparada de las eliminaciones de cada riRdn , 
exagerando en un momento dado las diferencias, mediante una perturbacl6n - 
accidentai, de orden fisioldgico, como era la absorcidn de agua.
Para la realizacidn de la técnica aconsejaba la colocacidn de —  
una sonda ureteral n@ 7 Ch en el ureter, hasta diez cms del meato, y de una 
sonda en la vejiga, n@ 13 6 14 Ch, previa comprobacidn de que la vejiga es­
tuviera vacîa.
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Comenzaba a recoger las orinas 15 minutes despuds de la introdu- 
ci6n de los catéteres, para evitar que hubiera modificacioncs por causas re 
fiejas. Realizaba la recogida de orina durante cuatro o seis horas, eii pe—  
riodos de media hora.
Al final de la primera media hora liacia beber al paciente trcs - 
vasos de agua de Evian o de tisana.
En cada muestra de orina determinaba: A , A V , urea, cloruro 
sddico y azucar si hubiera lugar.
En las grâficas realizadas se podia observar la uniformidad de - 
los trazados de las curvas de eliminacidn del rin6n enfermo, y las grandes 
variaciones en las del sano.
Para Albarrdn, de entre los procedimientos de exploracién de las 
funciones renales, la poliuria experimental era la que indicaba mejor y po­
dia resolvercasi de una manera constante un doble e importante probleraa:
1.— CuAl era el rinén que funcionaba mejor.
2.- CuAl era la proporcién aproximada, en el valor funcional de
cada rinén,
Subrayaba que el examen funcional de los dos riRones, anadido a 
todos los dends recursos de la clijiica corrientc, daba al diagnéstico una 
precisién mas grande, permitiendo determinar mejor las indicaciones operate 
rias.
Todo ello le hizo afirmar: " Un operado de nefrectomla no debe 




Albarr&n con Contremoulin obtuvo experiencias repetidas en el Hœ 
pital Necker, consiguiendo la primera radiografla de cA.culos en el hombre, 
en Francia (45) (46) (Fig. n^ 53), mostrando que segun su grado de transpa- 
rencia a los rayos X, los c&lculos podian clasificarse en:
1.- Transparentes, cuya congxtsicién séria dcido ârico.
2 .- Jfedianamente opacos, que corresponderla a fosfato cAlcico.
3 .- Muy opacos, cuya composicién séria de oxalato cAlcico.
En 1908 dlagnosticé una ectopia renal cruzada, en varén de 34 —  
ados, practic&ndole una radiografla despuês de cateterizar ambos ureteres , 
con sondas portadoras de fiadores de plomo (47) (Fig. n« 54).
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Fig. n9 53. Radiografla de litiasi^ renal en cl liotiihrc.
Fig. n? 54. Ectopia renal cruzada. Diagnosticada mediante 





Realizé estudios, tanto en el rinén contralateral como en el ri­
nén enfermo (4 8) (49).
En relacién con la hipertrpfia compensadora contralateral, por - 
nefrectomla, estaba en contra de los conceptos expuestos por Tuffier y otrœ 
que opinaban que era debida a la neoformacién de gloraêrulos y canallculos , 
demostrando para ello, que se debla a la liipertrofia de los glomêrulos y ca 
nallculos ya existentes, de acuerdo con las nomias de crecimiento fisiolégi 
co y no embriolégico.
La hipertrofia compensadora consecutiva a la destruccién de un -
rinén patolégico era conocida por los trabajos de Perl, Beckmaïui y Lance---
reaux, pero sin Uamar la atencién sobre las caracterlsticas de dicha hlper
trofia, en relacién con las de la enfcrmcdad que condicionaba la destruc---
cién renal.
Albarrên demostré que la producida por pielonefritis calculosa - 
era menor que la que se observaba despues de una nefrectomla, siendo su dis 
posicién menos regular.
En la uronefrosis era similar a la producida despues de la nefrœ 
tomla; pudlcndo no prescntarse en la pionefrosis, y estando ausentc en cl -
cAncer renal, siendo muy acusada en la tuberculosis renal.
Achacaba estas diferencias a la distinta capacidad réactiva del
organismo, dependiendo de la naturaleza de cada enfermcdad.
En su tesis doctoral Etude Sur le Rein del Urinaires, demostré -
f
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que el riRén enfermo, en las partes todavla sanas ténia una hipertrofia rniqr 
Uamativa a nlvel glomerular; pudiêndose producir asl una hipertrofia com—  
pensadora dentro del mismo riRén enfermo (50).
C I T O T O X I N A S  R E N A L E S î
Realizé experimentos con L. Bernard, en 1903, utilizando très - 
procedimientos:
1.- Inyectando a un animal sustancia renal de otro de la misma —
especie.
2.- Inyectando a un animal de especie A, suero sanguineo de un — 
animal especie B, inoculado a su vez con sustancia renal de un animal espe 
cie A,
3.- Ligando un ureter,lo que conllevaba la reabsorcién de sustan 
cia renal, confiriendo a la sangre cualidades nefrotoxicas.
Uegaron a la conclusién de que existla una toxicidad elevada ddL 
parénquima renal, pero que no habla citotoxinas de afinidad especifica para 
la cêlula renal (14).
GENESIS DE LOS TUMDRES.
Como mis adelante veremos en el apartado de patologla especial , 
Albarrin profundizé en las teorlas sobre la génesis de los tumores (51), no 
aceptando como explicacién exclusive la teorla de Conheim, que se apoyaba - 
en la existencia en el adulto de restes embrionarios, y la comprobacién de 
de ciertos tumores reproductores de la estructura de aquellos restos. Para 
Albarrin, las neoplasias, cuyas estructuras representaban una fase evoluti­
ve de un tejido, podian nacer de un epitelio adulto.
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Defendié la teorla irritative, participando para ello un terreno 
predispuesto, y un agente casual, flsico o qulmico concibiendo el papel de 
los microorganismos en el dasarroUo de los tmwres, comportlndose como —  
agentes irritativos, como demostraron sus hallazgos con Malassez (52) (53), 
en un clncer conteniendo psorospermios y la observacién del desarroUo de 
tumores epiteliales, vesicales, consecutivos a la bilharziosis vesical (54).
Trabajé en la ciasificacién de los tumores y defendié la posibi- 
lidad de transformacién de tumores benignos en malignos por la influencia - 
de diferentes causas patégenas, como las lesiones de nutricién y las enfer­
medades microbianas de los tumores (55).
INFECCIONES;
Escribla Albarrin que los estudios sobre el aparato urinario ita- 
blan permitido conocer los agentes de infeccién, las vias y condiciones fa­
vor ecedora s de las lesiones locales y générales, y de este modo la infecciéi 
urinaria habla entrado en el contexte de la patologla general (56).
Albarrin contribuyé al estudio de las infecciones urinarias en - 
varies puntos (57) (58), investigando:
1.- Las bacterias patégenas de accidentes infecciosos locales y
générales.
2.- Puertas de entrada y vias de cmigracién de las bacterias.
3«- Condiciones y consecuencias de su desarroUo.
4.- Relacién entre la acciên de los microorganismos y la situa—  
cién anterior del aparato urinario, y entre las lesiones sépticas y las —  
asépticas.
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Antes de los trabajos de Albarrin, la infeccién urinaria tenla -
poca entidad: el mismo Albarrin recordaba los trabajos de Pasteur y Bpu----
chard, autor éste que habla aislado el colibacilo en la orina. Existian tra 
bajos sobre el desdoblamiento de la urea por gêrmenes, y la interpretacién 
de los episodios febriles habla sido variada.
Albarrin fue el primero en describir la infeccién urinaria sim—  
pie, debida a un solo microbio y la infeccién combinada, por varios gérmenes
contenqK>rlneos (59), publicando con Halle sus investigaclones sobre diverses
aspectos bacteriolégicos de las infecciones urinarias, estudiando cincuenta 
enfermos y habiendo practicado cincuenta autopsias de enfermes urinarios, - 
desde las très a las diecisiete horas despuês de la muerte (60).
En este trabajo describieron un gertnen, cultivado- por ellos,que 
denominaron Bacterium Piogenes. que correspondla al colibacilo descrito por 
Bouchard.
Experimentalmente reprodujeron las lesiones observadas en sus en 
fermos, obteniendo pionefritis supuradas tras la inyeccién del microbio en 
el urêter, con posterior ligadura.
En sus Investigaciones Uegaron a las conclusiones siguientes:
1.- La bacteria objeto de su estudio era un organismo piégeno in
feccioso.
2.- Se presentaba en las orinas puruLentas, produciendo lesiones
supuradas.
3.- Las lesiones renales las causaba Uegando por via ascendante 
o por via hematégena.
4.- Cuando penetraba en la sangre provocaba accidentes infeccio-
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SOS.
Cuando en 1889 publicé su tesis doctoral Etude sur le Rein des - 
Urinaires» las infecciones renales en los enfermos urinarios eran mal cono­
cidas, desde el punto de vista patégenico, anat&nico y clînico, a pesar de 
los trabajos cllnicos de Cuyon, los histolôgicos de Lancereaux y Comil y - 
los patogénicos de Charcot y Gombault (61).
En las consideraciones générales de su Tesis Doctoral (62), Alba 
rrân decla que las acciones microbianas podian producir, tanto lesiones de 
esclerosis como de supuracién, dependiendo de la virulencia, tipo de actua- 
cién y reaccién de los tejidos.
Afirmaba poder demostrar la hipétesis de la existencia de nefri— 
tis supuradas de origen circulatorio y daba al Bacteriimt Piogenes como cau­
sa, casi constante de las nefritis de los urinarios, aunque no existiera un 
microbio especlfico.Pudiendo ser infecciones simples producidas por un solo 
germen, e infecciones combinadas, por organismes diferentes, que actuaran — 
simultâneamente.
Para A l ban^, los nombres de üonet. Rayer y Klebs quedarân uni- 
dos al estudio de las alteraciones de los riRones consecutivas a lesiones -r 
de las vias excretoras. Bonet liabla establecido la influencia de las enfer­
medades de las vias sobre la inflamacién del riRén. Rayer habla descrito —  
las lesiones anatêmicas y los signos cllnicos de la pielonefritis; siendo - 
Klebs quien habla observado por primera vez, en 1869, microbio s en la nef ri 
tis ascendente, atribuyéndoles un papel patégeno.
Revisaba Albaurrén autores como Cliarcot y Gombault (1878), Au----
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frecht (1879), Helfrich (1879), Bos (1880), Straus y Gennout (1882) que ha­
bian realizado estiallos en relacién con las lesiones renales seguidas a la 
ligadura del urêter, deduciendose que la ligadura asêptica no determinaba - 
inflamacién renal.
Hasta Albarrin, no existian casi partidarios, en patologla urina 
ria, en cuanto a las teorlas microbianas y ello hacla escribir a nuestro au 
tor que la microbiologla de las nefritis ascendentes presentaba grandes la­
gunas (63).
Diyidié las nefritis de los enfermos urinarios (64) en dos gran­
des apartados:
1.- Nefritis no infecciosas.
2,- Nefritis infecciosas.
Las correspondientes al primer apartado mereclan, para Albarrin, 
la calificacién de nefritis ascendentes, pues reconoclan por causa un obsti 
culo en el curso de la orina, debiendose comprobar la ausencia de microbio»
En las nefritis infecciosas, producidas por los microbios conte- 
nidos en la orina, deblan darse dos érdenes de circimstancias:
1.- Comprobacién de la existencia de un germen.
2.- Existencia de las condiciones apropiadas a sus necesldades - 
vitales, no bastando con introducir microorganismos, para que se produjeran 
las lesiones.
Partiendo de la orina como medio de cultivo, la infeccién renal 
podrla hacerse por dos vias diferentes:
A.- Ascendente o ureteral. Aspecto que estaba bien demostrado.
137
B.— Descendcnte o circulatoria, afin hipotética hasta los estu---
dios de Albarrin, y que quedé demostrada en sus trabajos.
Cuando la via ascendente fuese la ûnica causa de la lesién rénal 
el cuadro sintomâtico estarla dominado por dicha lesién; en cambio, cuando 
la via fuese descendente, la sintomatologla de infeccién general precederla 
a la sintomatologla renal.
Clasificé las nefritis infecciosas ( cuadro nQ 1 ), y estudié lœ 
organismes productores y su papel respective en las diferentes varicdades, 
asl como las lesiones anatêmicas, dependiendo de la via de Uegada, urete­
ral o circulatoria,
Consideraba imprescindiblc para la investigacién de los gémiene^ 
la aplicacién rigurosa de los procedimientos de cultivo.
Observé que sobre diecisiete autpsias de enfermos con nefritis - 
infecciosas en catorce existla el Bacteriun Piogenes en los abcesos renales, 
asociÂndose en ocasiones con otros microbios: micrococos, y estreptococos, 
tratandose casi siempre de infecciones cuya via era combinada: ascendente y 
hematégena.
Reprodujo experimentalmente las variedades de nefritis observa—  
das en el hombre, estudiando en el conejo los aspectos histolégicos y bacte 
riolégicos, despues de la inyeccién intraureteral de im cultivo de germene% 
con posterior ligadura ureteral (65).
Comprobé que la via ordinaria de llegada de los microorganismos 

















Difusa de pred<mtinio epitelial. 
Con predominlo de diapedesis. 
Supurada con abscesos miliares.
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fdtica, que justificaba la producciôn de perinefritis. En este aspecto, Al- 
barrdn fue el primero en dcmostrar que les abcesos perirrenalcs se podlan - 
producir por emigraciÔn de les gérmenes intrarrcnales, pudiendose dar el —  
sentido contrario, de fuera hacia adentro.
La via sangulnca, mediante embolias de microorganisinos, podrla - 
originar la producciôn de abcesos a distancia, con afectacl6n prcdoiiLuiante 
del rinôn contralateral, especialmente si estuviera lesionado previaiiicnte.
Hizo un apartado de las variedades de nefritis infecciosas, as­
cendente s o descendentes (66).
En la nefritis ascendente afinnaba que la esclerosis simple era 
perfectamente relacionable con la existencia de microbios, que actuaba cr6- 
nicamente y de forma poeo agresiva, pudiendo evolucionar hacia la nefritis 
supurada cuando se modificaran las condiciones de accidn de los génnenes.
Las nefritis esclerosas podlan scr diagnosticadas por la investi 
gacl6n de albuminuria, dismiiuici6n de la concontraciôn urinaria de urea, y 
por la existencia de cilindros renales en la orina.
En las nefritis descendentes, dependicndo de la variedad de le— 
sioncs, distingula très formas do cvoluciôn: fulminante, aguda y prolongada,
Hacia resaltar el lieclio cllnico de la presencia de fiebre, debi- 
da a la pcnetracidn de organismes en la sangre, pudiendo existir en ocasio- 
nes sin lesidn renal supurada, y estando ausente en rads de la initad de los 
casos de nefritis supuradas en los viejos, dependiendo de factorcs microbia 
nos y de la capacidad de reaccidn al organisme.
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Describla' Albarrdn en su Tesis Doctoral que en caso de ohstdculo
al curso de la orina, existla un periodo aséptico, caracterizado por la di-
latacidn, seguido de una atrofia de los canallculos renales, y acompaitdndo-
se de un grade ligero de esclerosis. En un memento dado, a menudo por ac---
ci6n del cirujano, los organismes penetrarlan en el aparato urinario, con—  
virtiêndose las lesione%tinfecciosas, siendo el Bacterium Piogenes el micro 
bio que jugarla el papel principal,
Por le anteriormente expuesto, Albarrân aconsejaba que toda in—  
tervencidn quirârgica fuera rigurosamente aséptica, y aun para un simple ca 
teterismo vesical se deberxan tomar las medidas, coroo si de una operacidn - 
mayor se tratase.
Despreciando estas pecauciones, aseguraba Albarrdn, se podla eau 
sar la muerte de los enfermes (67).
En 1896 publicd sus investigaciones sobre el valor de la serote-
rapia en el tratamiento de la septicemia colibacilar (68) (69).
Experimentalmente en 250 cobayas, 40 conejos, y 6 perros utilizd 
très métodos para la obtencidn de sueros adecuados:
1.- Inoculaciones repetidas y progresivamente crecientes de cul­
tives virulentes de bactoriun coli.
2.- Inoculaciones repetidas y progresivamente crecientes de to- 
xinas obtenidas filtrando la maceracidn de organes animales muertos de in—  
feccidn colibacilar.
3.- Inoculaciones alternantes de filtrados y de cultives virulen 
tos.Resultando 6ste,el mejor mêtodo,
Investig6 las posibilidades tante preventivas como curativa s, 11 e
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gando a la conclusidn de que cl suero tenia propiedades anti-infecciosas y 
antitoxicas.
142
PATOLOGIA ESPECIAL.ENFERMEDADES DEL RlAON
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ANOMALIAS RENALES;
En 1908 a proposito de un caso de ectopia renal cruzada, revisô 
la problemâtica de las anomalias renales, habiendo observado personalmente 
cuatro casos de riüdn ûnico, uno de ectopia cruzada, très rinones en herra- 
dura y dos casos de atrofia congênita unilateral (47).
Presentd esquemas de las diferentes anomalias (Fig.n@ 55) y 11a- 
më la tencidn sobre la existencia de rinones pequenos congênitos, haciendo 
resaltar el hecho, para evitar nefrectomlas de los rinones contralaterales.
Se planted la gravedad de la nefrectomla en rinones ûnicos, sien 
do necesario conocer esta situacidn por el examen fisico o por el examen ci 
toscdpico, mediante el cual se visualizaria un solo orificio ureteral.
Si se Uegaba a la intervencidn sin haber realizado el diagndsti 
co correcte de riüdn ûtiico, aconsejaba tener en cuenta una serie de dates - 
que podian hacer sospecharlo:
1.- El riüdn dnico scria nids largo, anclio y grue so.
2.- Presentarla con frecuencia lobulaciones fétalés marcadas.
3.- Coexistirla con frecuencia con ureter doblc y dos pcdiculos
vasculares.
RINON MPVIL;
Como corresponde a la êpoca en que vivid, dedicd especial aten—  
cidn a la patologla del rindn mdvil, que tan frecuentemente y con tanto po— 
limorfismo se describla en aquellos anos (70)' (71) (72) (73) (74) (75).
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Fig. n@ 55. Esquema de anomalias r&iales<
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Opinaba que no se podla establecer relaciôn entre el grade de mo 





El dolor podla ser producido por estiramicnto de los plexos ner­
viosos o del pedlculo vascular, con congestiôn del rindn; achacdiidosc tarn—  
bién a las acodaduras del uréter que, segûn aportd Albarrân, produclan lii—  
dronefrosis intermitentes al descender el rindn cuando el urdter estuviera 
fijo.
Se valoraban mucho los factores nerviosos, con cuadros de neuras
tenia e histeria, existiendo la opinidn de que cl rindn mdvil era un estig-
ma de degeneracidn, relaciondndolo con individuos desviados scxuales,feos y 
maltrechos; pudiendo coexistir con otras malformaciones igualmente de carac 
ter hereditario.
En cuanto a los fendmenos digestives, Albarrdn opinaba que en la 
mayorla de los enfermos la ptosis renal era independiente de la entei’opto—  
sis, y que los sxntomas podlan producirse en rclacidn con compresiones meed 
nicas,y por fendmenos nerviosos dependicntes del rindn mdvil.
Planteaba la nccesidad do,en ocasioues, liacer cl diagndstico di- 
ferencial con apendicitis. Se valla para ello do un " medio muy simple '* : 
cateterizando el urdter, se introducla una solucidn do protargol al I'O/OO, 
hasta que el enfermo tuviera dolor y lo rclacionara con el que liabla sufri- 
do previaraente, Hacia la aclaracidn de que en el rindn mdvil era necesario
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inyectar de 25 a 30 cc para originar el dolor, mientraa en un rîfldn normal 
la cantidad era de 10 a 15 cc.
Relataba c6mo con frecuencia se relacionaban diversas lesiones - 
renales con el riH6n mdvil, esencialmente las pielonefritis, hidronefrosis 
y pionefrosis. Describid casos de hematuria en relacidn con esta patologla, 
con situaciones graves ac<niq>aftadas de vdmitos, sudoracidn, puLso filiforme 
e intenso dolor, que recordaban a las crisis de hidronefrosis intermitentea
Describla que al lado de grandes desplazamientos existirlan —  
otros pequeHos, pudléndose producir movimlentos de antevcrsidn o retrover-i-^ 
sidn del riffdn, alrededor de su eje transversal o vertical.
El pédiculo renal del rifldn mdvil séria mds largo, persisticndo 
con frecuencia las lobulaciones fétalés.
Existlan en aquella época très mêtodos de tratamiento: masaje,—  
aparatos ortopddicos y correccidn quirâx^ica, de la que mds adelante habla- 
remos.
TUMORES DE RINON:
Aunque liabla realizado varies trabajos (4) (5) (76) (77) es obli 
gatorio referimos a su tratado Les Tvaneurs du Rein , puWLicado en 1903. Vo 
lumen de 767 paginas, con 104 figuras y referenda a quinientos cuarenta au 
tores (78).
Era esta obra, segdn el mismo Albarrdn describla (79), la publi- 
cacidn mds compléta y rica en bibliografla sobre el tema, tanto en Francia
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como en el extranjero,
EL Ixbro estaba dividido en cinco partes:
1.- Tunwres del parénquima renal en el adulto.
2,- TiBnores de rinon en el nifio.
3.— Neoplasias primitives de la pelvis y el ureter,
4.- Quistes del riKdn,
5.- Tianores paranefrlticos,
Subdivididas, a su vez, en los apartados de: anatomla patoldgics^ 
patogenia, etiologla, Slntomas, diagnostico, y tratamiento,
TUMORES DEL PARENQUIMA RENAL EN EL ADULTO.
Anatomxa patoldgica;
Afirmaba Albarrdn que existla gran confusidn en cuanto a las de- 
nominaciones de los ttumores, existiendo diversas neminacioncs para el mismo 
tumor; observdndose como los alcmancs, sobre todo, mezclaban lesiones neo—  
pldsicas con alteraciones inflamatorias. Por ello presentd su propia clasi- 
ficacidn (cuadro nfi 2).(80).
Aclarando que etiquetaba de hipemefromas las neoplasias de célu
las Claras, porque no podla diferenciar los que eran de origen renal o su—
prarrenal (81),
Su estadlstica comprendla 588 neoplasias renales, desde los ados




TUMORES DEL PARENQUIMA RENAL EN EL ADULTO.
A) Adenomas y tumores adenoides:
a) Tubulares o canaliculares.
b) Cavitarios o papilares.
c) Alveolares de células Claras.
d) PseUdoquistes.
B) Adenocarcinomas.
C) Epiteliomas y carcinomas:
a) Epitelioma carcinoide.
b) Epitelioma de células claras.




a) Benignos o 
pseudolipomas,
b) Malignos.
a) De la cdpsula propia del riüén.
b) Del hilio renal.
c) Del parénquima renal.
F) Fibromas y fibrosarcomas subcapsulares.
G) Tumores mixtos.
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Rcaliz6 estudio iiiacroscépico y iiiLcroscdplco de cada luio do los - 
grupos expuestos:
A.— Adenomas ; encontrados on las autopsias do rinones al'cct os do 
nefritis intersticial, habitualniente en la cortcza, y en ocasioncs oncapsu- 
lados. De cardcter benigno,
Microscdpicamcnte los clasificd on:
a).- Adenomas canaliculares o tubulares, rodeados por tejido os- 
cleroso, con atrofia del clcmcnto glandular, denominado por Albarrdn ncl'ri- 
tis perineopldsica.
b)AdencHnas papilares o cavitarios,
c ) A d e n o m a s  alveolares do cclulas claras (Fig, 5<>).
d)Pseudoquistes.
n,- Adenocarcinomas:DcnomLn6 ast a los quo KLcbs, on 186S, lia---
bla llamado adenomas carcinoiititodos, obscrvaiido on los adcnoiiuis foniiacLonos 
de pequcnas células epitclialcs claras, con caractères de malignidad,
C,- Epiteliomas (Fig.n* 57) y carcLitoinas: Para Albaiidn cl epitc 
lioma era un tumor caracterizado ;wr la iiipergénesis desordciiada y cctdpica 
do células epiteliales.
El carcinoma era lui tumor epitc Liai, ciiya caractoi f stica coiisis- 
tia on cstar dividido en alvcoios limitados por un estroma, pudiendo dar me 
tdstasis, con caractères prédominantes de unilateralidad, y mayor localiza- 
cién on el polo superior del adulto.
En su crecimiento,hacia adclante comprimirla el colon y el duode
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Fig, n@ 56. Adenoma alveolar do células claras.
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Fig. n? 57. Epitelioma de la porcién central del riiidn. 
Nefrectomla practicada por AlbarrAii.
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Microscéplcamente los divldla en dos grupos:
a).— Epitelioma carcinoide. Constituido por alveolos rodeados — 
por estroma fibroso.Con predominlo del elanento epitelial sobre el conjunti 
vo.
b).- Epitelicnna de células claras.Con estructura alveolar (Fig. 
n@ 58) .Netamente deLimitados, con sustancia renal peri tumoral esclerosada.
D.- Lipoans y pseudolipomas:
Para Albarrén los lipomas verdaderos eran mxy rares, teniendo —  
que diferenclarlos de los procesos inflamatorios; consideréndose benignos y 
con predominlo bilateral. Podlan existir junto al lipoma nûcleos aberrantes 
suprarrenales, que los acercaban a los hipemefromas, y células f us If ormes 
que los convertirlan en liposarcomas. En ocasiones existirlan elementos vas 
culares y mfisculo.
Recordaba nuestro autor que en 1883 Grawitz aislé del grupo de — 
lipomas, ciertos tumores confundldos con elles, pero cuya estructura intima 
era diferente, por lo que inicialmente los denominé pseudolipomas, y mas —  
tarde "Strumae lipomatodes aberratae renia" abarcando tumores benignos y ma 
lignes.
Albarrén distinguié los hipemefromas benignos o pseudolipomas , 
que correspondlan a los descrltos por Grawitz, y los hipemefromas malignoa
Mlcroscépicamente tenîân aspecto lipomatoso, con células epite—  
liales y un estrtsna conjuntivo.
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Fig. nQ 5 8. Epitelioma rénal con estructura alveolar
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E.- Sarccanas;
Opinaba Albarrén que su estudio era todavla més confuso <pie el - 
de los tisnores epiteliales.Estudiaba en este grupo los tumores de origen - 
conjuntivo, constituidos por células redondas y fusiformes, y los angiosar­
comas.
Distingula très formas macroscépicasî
a).- De la cépsula propia del riHén.
b).- Del hilio renal,
c).- Del parénquima renal, con las formas infiltrativa y nodulan
Mlcroscépicamente los clasificaba en: Fusocelulares y globoçelu-
lares.
En el angiosarcoma distingula très variedades: 1.- Endoteliomas 
sénguineos. 2.- Linféticos. 3.- Sarcomas perivasculares.
Se consideraban de evolucién lenta, discutiendose su verdadero - 
origen, inclinandose por el posible origen en nucleos aberrantes suprarrena 
les.
G.- Tumores mixtes:
Constituidos por tejido sarcomatoso, cartllago, fibras musculares 
lisas y estriadas y formaciones adenomatosas.
Recordaba Albarrén que, en razon de su constituclén compleja, es 
tes tumores hablan recibido numerosos nombres, prefiriendo él el de adeno—
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sarctma propuesto por Birch-Hirschfel. Se eiicontraba sélo en nlîios y adoles. 
ccnt(S, aimque,segûn recordaba existlan publicaciones aisladas de casos en 
el aLulto.
Se caracterizaban por la ausencia de hematurias, evolucién répi- 
da e invasién venosa precoz.
En relacién con el grado de malignidad de los tumores renales,re 
cordiba la importancia que algunos autorcs hablan dado a la existencia de - 
glucigcno en el tumor, aunque Albarrén opinaba que se podla encontrar igual 
mentt, en tumores benignos e inflamaciones (82).
Propagacién y generalizacién de los tumores malignes del riHén
(S3);
EIn su opinién, podlan realizarse de diversas raaneras;
a).- Por continuidad.
b).- Por implantacién celular.
c).- Por via venosa.
d).- Por via linfética.
Opinaba que la propagacién por continuidad era bastante frecuen- 
tc, considerando importante el papel de la cépsula propia del riHén, como - 
primera barrera que dificultaba la propagacién. Por este mêtodo, podian in- 
vadirse la pelvis, uréter, suprarrenal, atmésfera perirrenal, intestine, pe 
ritoneo y pared muscular.
Afirmaba que la afectacién ganglionar era menos frecuente que en 
oros tumores; por el contrario, la venosa lo séria mÛs, con posible produç
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cién de embolias tumorales, o invasién de la cava.
La generalizacién séria frecuente pero a uenudo tatdla, siendo - 
el pulmén y el hlgado lor érganos més afectados, quizé a través de la anas- 
témosis entre la gastroepiploica y la vena renal izquierda*
Describié ademas lesiones renales secundarias, determinadas por 
la existencia del tumor, tales cwno: Rctcncién renal por invasién o compre- 
sién de la via excretora; supcrposicién de procesos infecciososj lesiones - 
toxémicas y coexistencia con otras patologlas como la Utiasls renal.
Patogenia (84).
Recordaba Albarrén que no era habituai concéder a la patogenia - 
un capitule especial en el estudio de los tumores; considerando imprescindi 
ble para la discusién de las diversas teorlas, tener un buen conocimiento - 
histolégico y embrionario de los primeros ëstadios del desarroUo, cuerpo - 
de Wolff, rifién definitive, inclusiones embrionarias pararrenales, elementa 
normales del rifién adulto, cépsulas suprarrenales, tejido conjuntivo y endo 
tebo vascular.
En 1897 habla seftalado la presencia en la cépsùLa del rifién 
brionario de fragmente aberrantes del érgano, que explicarlan ciertos peque 
flos tumores epiteliales situados en la superfie del rifién, (4) (5).
La cépsula suprarrenal se debla considérer como una formacién —  
epitelial. Teniendo importancia la existencia de capsulas suprarrenales ac— 
cesorias y la transformacién de nûcleos suprarrenales aberrantes.
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En su estudio patogénico tuvo en cucnta las diversas tcorîas e—
xistentes:
A.— Patogenia de los pseudolipomas de Grawitz o hipemefromas , 
que segûn éste, se dasarroUarlan a cxpensas de los nûcleos suprarrenales - 
aberrantes del riRén,
En este aspecto los argumentes nids valorables para Albarrdn erare 
la presencia de grasa, la existencia de una arquitectura semejante a las su 
prarrenales y la presncia simultdnca, con frecuencia, de tumores de rinén y 
de suprarrenal.
n.- Patogenia de los adenomas. Los consideraba de naturaleza epi 
telial, proviniendo de nucleos capsulares, pararrenales o embrionarios.
Los adenomas canaliculares provendrian de nûcleos canaliculares 
aberrantes pararrenales embrionarios. Los cavitarios se desarrollarfan a ex 
pensas del epitelio renal.
C.— Patogenia de los epiteliomas:
a),- Epiteliomas carcinoidcs, que se crearian a expensas del epi 
telio urinlfero adulto, o de nûcleos embrionarios pararrenales.
b).— Epiteliomas de células claras, en los que se discutla el —  
origen suprerrenal.
D.- Patogenia de los tumores mixtos. Recordaba Albarrdn que unos 
defendlan su origen a partir do los elementos normales del riftén, otros los 
relacionaban con inclusiones aberrantes del cuerpo de Wolff, o con fragmen- 
tos aberrantes del miotomo:
Grawitz y Busse defendlan la idea de que provenlan de los elemen
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tos normales del rifién, puesto que las fibras estriadas se originaban a par 
tir de una metaplasia de las lisas.
Bjrth-Hirschfeld (1894) defendla que su origen partla del cuerpo 
de Wolff.Para Wilms provendrian del miotomo,mesénquima j blastema wolffiana
Resumiendo los apartados antcriores, para Albarrdn se podfan con 
siderar los siguientes hechosî
1.- Que los adenomas tubulares, papilares y epitelioma carcinoi­
de, naclan del epitelio canalicular o dc los nûcleos embrionarios pararre­
nales.
2.- Que los pseudolipomas benignos de Grawitz, adenomas alveola­
res, c hipemefromas malignos, que cnglobaban los epiteliomas de células —  
claras, provendrian de restes de cdpsulas suprarrenales; pudiendo también , 
los de células claras, derivarse de los canallculos renales.
3.- Que los sarcomas, lipomas y angiosarcomas, derivaban del te­
jido mesodérmico del rifién.
4.- Que los tumores mixtos émanaban de gérmenes embrionarios.
SintCTnatologiaî
- Signos fisicosî Hematuria y tunor.
Consideraba la hematuria como el signe mds frecuente en el aduL- 
to, de aparicién caprichosa, no modificable por el repose o el ejcrcicio, - 
indolora, espontanea, dando una coloracién uniforme a la orina, caracteri—  
zéndose por ser el primer sintoma, sin ser precoz.
Apuntaba la gran importancia que ténia la diferenciacién de los 
tipos de hematuria (terminal, total, inicial) y de las caracteristicas de -
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los codgulos. Para ello aconsejaba cl estudio de la orina por miccién espon 
tinea, o mediante el sondaje, al igual que el estudio del llquido del lava- 
do vesical.
Afirmaba que el tumor vendrla dcterminado por el aumento de volu 
men del érgano; explorindose mediante la inspcccién, palpacién, perçusién , 
auscultacién; todo ello de acuerdo con los procedindentos de Guyon, Israel 
y Glenard.
En relacién con estes slntomas distingula cuatro formas clxnlcas
a).- Hematuria y tumor.
b),- Hematuria sin tumor.
c).- Tumor sin hematuria.
d).- Forma dolorosa.
Signos funcionales:
No consideraba el dolor constante ni caracterlstico; y en su opi 
nién, los caractères de la orina no scrlan significatives, a no ser que se 
encontraran células neoplisicas.
En las alteraciones por compresién, influirîa la compresién ve­
nosa, con implicacién ganglionar o sin ella, produciéndose varicocele, en - 
cuya produccién tambien podla influir la existencia de trombosis venosa neo 
plésica.
Consideraba que el céncer epitelial podla ser considerado como - 
una gléndiila de secrecién interna, por lo que debido a la toxemia se aboca- 
ba a una situacién de caquexia, que también habla que tener en cuenta al es 
tudiar la situacién clînica del paciente. En este mismo aspecto aconsejaba
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tener muy en cuenta la posible existencia de nefritis en el rifién contrala­
teral, debida a las toxinas producidas por el epitelimna.
Diagnéstico.
En su conferencia, dada en espaHol, del 26 de dlciembre de 1900 
en la Escuela Prïfctica de Especialidades Médicas (85), afirmaba que en rela
cién con el diagnéstico de los tumores de rlHén, deblîm analizarse très ---
cuestiones!
A).— Existencia o no de tumor.
B).— 'Variedad del tumor.
C) .- OperabUidad.
A). Para un diagnéstico exacte, opinaba, debla seguirse un mêto­
do cllnico r iguroso mediante:
a).- Examen general del enfermo. •
b).- Examen fisico.
c).- Examen de las orinas.
d).- Estudio por scparado de las orinas de ambos riBones.
e).- Estudio cistoscépico,en los périodes hematfiricos:
1.- Para dcscartar la existencia de un tumor vesi­
cal.
2.- Para ver qué uréter eyaculaba hematûrico.
3.- Para comprobar si por los dos ureteres existla 
eyaculacién de orina.
4.- Para observar si protula algûn tumor por el ori 
ficio lU'eteral.
f).— Puncién de la masa tumoral, considerando que el estudio mi- 
croscépico del material obtenido por aspiracién , podla conducir a un diag-
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nostlco aiiatomopatolégico precise,
g).- üicisiôn expLoradora, considcrauidola indicada cuando los 
demâs nedios no hubieran conducido al diagnéstico, o cuando no se tuvicra - 
clara It indicacién de nefrectomla.
Ante su idea de que toda hematuria de causa desconocida no acla— 
rada coi los medios disponibles, debla conducir en ultimo extreme a la in—  
tervencién exploradora, Albarrén consideraba que la lumbotomia era la via - 
mis adecuada para una corrccta exploracién, aunque hubiera dudas encuanto a 
la localizacién del rinén enfermo, prefiriendo, aun mas en este caso, dos - 
lumbotonlas en lugar de la via transperitoneal, exceptuândose las situacio­
nes de tumores muy voluminosos, en las que aconsejaba la exploracién por es 
ta filtina via para valorar la situacién de las vlsceras abdtniiinales, asl co 
mo la posible afec tacién ganglionar y el estado de la vena renal y do la - 
cava.
Diagnéstico s diferciicialcs.
Opinaba que, segûn las modalidadcs clînicas, séria necesario rea 
lizar diverses diagnésticos difcrcnciales con otras patologlas;
1.- Hematuria més tiuiior: se deberla realizar tal diagnostico, pa 
ra distinguirla de los tumores vesicales infiltrantes, productores de hidro 
nefrosis; haciéndolo igualmente con la tuberculosis y la litiasis,
2.- Solo tumor; se dcberlan distinguir de los tumores suprarrena 
les paranefrlticos, retroperitonea 1 es, del bazo,de la veslcula biliar, higa 
dOÿ mesenterio, ovario. Y también de la tuberculosis renal, pionefrosis ce- 
rrada, rinones poliqulsticos, quistes hidat Idicos y quistes serosos muy vo 
luminosos. Escribla que el cirujano deberla investigar sisteméticamente el 
varicocele sintomético, que se presentase con caractères de indolencia y -
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rapidez evolutiva, pasando desapercibido para el paciaite.
3.- Solo hematuria. Aconsejaba hacer primero el diagnéstico de - 
su origen renal, y de localizacién del lado que sangrara; para luego reali­
zar el diagnostico diferencial con litiasis, tuberculosis, hmnofilia y ne- 
fritis; opinando que en la litiasis, la hematuria raramente precedla al cé 
lico nefritico. Era muy reacio a admitir las honaturlas esenciales (86).
B), Variedad de neoplasiaî
Desde el punto de vista sintoraético distingula très variedades:
a).- Epiteliomas, cuyo primer sintoma més frecuente séria la he­
maturia, en edades de los 40 a los 70 aBos. Eki estos timorés, la triada he­
maturia, tumor, y dolor sélo se darla en el 14% de los casos.
b).- Hipemefromas, en edades de los 40 a los 60 aBos, teniendo 
como sintoma mas frecuente la lieimaturia.
c).- Sarcomas, cuya principal caracterlstica séria su mayor fre— 
cuencia en las edades de los 20 a los 40 aBos.
Tratamiento de los tumores renales.
Revisando Albarrén los medios terapéuticos disponibles decla qu^ 
 ^sabiendo bien lo que se podla hacer, se juzgaba mejor lo que se debla iiacer 
en cada caso determinado (87); plantcéndose asx, las posibilidades de nefreç 
tomla total por via lumbar, o transperitoneal y la nefractomla parcial.
Ek relacién con las indicaciones operatorias (88), Albarrén se - 
preguntaba si era legltimo extirpar los tumores malignos del rifién, y conpa 
rando los resul tados con los riesgos operatorios, Uegaba a la conclusién - 
de que por las experiencias obtenidas era precise operar, siendo légitima — 
la esperanza de curacién.
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Dasaba sus apreciacioives en la valoraciôn de diverses paramétrés
corne eran:
1.- Mortalidad general,
2.- I^rtalidad dependiende de la via operatoria,
3«- Gravedad de la intervencidn dependiende de:
a),- Naturalea histôlogica del tumor.
b),- Volumen del tùmor,
c),- Existencia de ganglios infiltrades.
d).- Presencia de trombe en la vena renal e en la ca 
va.
e).- Existencia de adherencias,
f),- Estado del rinôn contralateral,
g),- Situaciôn cardiocirculatoria,
Scgun Albarrln, la mortalidad global basta 1890 era del 60 al -
descendiendo a partir de ese aile al 21^ 1.
En una revisl6n que efectud sobre 324 cases, de varies auteres, 
operades de 1890 a 1902, observô que 71 liabian muerte en la intervenciôn y 
85 lo hablan hecho per récidiva, cncentrdndosc 90 en buen estade. Las reel 
divas, en la gran mayerla de les cases, se hablan preducido en el primer 
ano de la intervenciôn,
Albarrln habla realizade en 1902,veintidos nefrectomlas per cân
cer de rinôu o de pelvis, cou mia mortalidad del 13/», con cuatro enfermes -
en buen estado a los dos anos; y très a les cuatre aîios.
Interrogdndose acerca de la posibilidad de la curaciôn total de 
los tumores de riA6n adulte, y de culndo se podla considerar definitiva la
0
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curacl6n, opinaba que sobre 100 operados podrlau curarse definitlvanente - 
del 20^ al 30^ de los casos, existiendo récidivas del 50 al 60% de los ca—
S O S .
A pesar de todo ello, Albarrdn consideraba Justificada la ciru—  
gia radical, sianpre y cuando no existiera contraindicaciones, como serlan 
la generalizacidn del tumor, o la mala situacidn del paciente.
Esperaba buenos resultados cuando el tiaaor fuera pequefio, no —  
adherente y sin afectacidn ganglionar, afirraando que los resultados operate 
rios inmediatos y lejanos en el cdncer de riftdn le pareclan mejores de lo - 
que habitualfliente se crela, estando convencido de que en el future los re—
sultados mejorarlan, sobre todo si los médicos se condénciaban de la grave
responeabilidad que adquirlan despreclando las hematurias, hecho este que - 
sucedla muy amenudo, puesto que consideraba que cuanto mds precoz fuera la
intervenciën mejores serlan los resultados.
En relacidn con la via de abordaje se indinaba por la transperi 
toneal, y aunque en los tumores benignos no desechaba la nefrectomla par—  
cial,decla que ante la duda era mejor practicar nefrectomla total. Defendla 
las indicaciones paliativas, cuando las condiciones del enfermo lo exigierai 
por hematurias incoercibles o dolores intenses.
TUMORES DE RiSON EN EL NlSo.(89)
Bn 1903 public6 un trabajo basado en 172 casos operados por él y 
por otros autores que, en su opinion, era el mis completo que existla sobre 
este t«na (90),
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Describla en él sus particularidades, considcrlndolos menos fre— 
cuentes que los del adulto, predominando en los très primeros anos de la vi 
da.
Admitla que generalniente se trataba de sarcomas no puros, sino - 
mixtos, con tejido conjuntivo embrionario prédominante, combinado con otros 
tejidos como formaciones adenoides epiteliales, fibras musculares estriadas 
y lisas y nficleos cartilaginosos c hialinos.
Es interesanté rcsaltar la moncidn que hacla sobre los liallazgos 
de tunores blanco-amarillen to s eu las autopsias de los ninos con sliidrome - 
de Bumeville, con esclerosis tubcrosa.
En su patogenia revisaba las très principales teërias existences:
1.- De Birth-Hirschfel, por la cual se decla que el tunior proven 
dflà de la proliferacidn de un nficleo wolffiano.
2.- De Wilms, segun la cual el tejido embrionario provendrla de 
nûcleos de hojas primitivas, en los prnneros estadlos del desarrollo, inclû 
dos en el rifldn.
3.— De Grawitz, formulada por su alumno Dusse.
En su sintomatologla, séria el tumor el signe prédominante, y - 
luego el dolor; apareciendo la hematuria s61o en el 5^ de los casos.
La afectaci6n ganglionar scrla frecucnte y la evoluci6n muy rdpi
da.
Para Albarrdn tambiën en los tumores renales de la infancia esta 
rla justificada la intervencidn quirfirgica, con posibilâdades en el 20jS de
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los casos.
QUISTES DEL RlfjON. (91)
Los clasiflc6 en:
A).- Do los nefrfticos.





Quistes serosos: Escribla que no se sabla nada en cuanto a su pa 
togenia, y como tratamiento aconsejaba la reseccidn parcial del quiste.(92)
Quistes hidatldlcos:
Se planteaba la problemltica de su tratamiento quirûrgico y en -
I90I hizo notar la inqwrtancia de los conocimiaitos sobre anatcmila patoldgi
ca (93) (94).
Decribla que el tejido que rodeaba a la membrana madre formaba - 
una membrana externa o adventicia, que en ocasiones serla imposible de sepa 
rar del tejido renal.Insistid en la gran toxicidad del llquido hidatldico , 
aconsejando la intmduccidn en cl interior del quiste, antes de su apertura, 
de tm parasitocida como el formol.
Afirmaba que el quiste podla estar situado en posicidn pararre—
nal o en el mismo riüdn, tantu en la cortical como en la medular.
En su tratamiento quirfirgico se planteaba las sigulentes posibi- 
lidades, siempre por via lumbar:
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1.- Evaciiacidn del quiste.
2.- Extirpacidn de la membrana germinal.
Si los dos punt08 antcriores fueran imposibles, valoraba la sitia 
cidn de la siguiente forma:
a).- Si el rindn era ûtil, aconsejaba nefrectomla parcial.
b).~ Si el rindn fuera ûtil y la parcial no viable, hacla marsu- 
pializacidn del quiste despuds de la reseccidn parcial de sus pmredes.
c).- Si el rindn no fuera viable, realizaba nefrectomla.
d).- Con riAdn no viable c imposibilidad de nefrectomla, liacla - 
marsupializacidn del quiste.
Rifidn poliqulstico. (95) (Fig. n« 59).
Distingula:
1.- Riftdn poliqulstico del niuo.
2.— RiAdn poliqulstico del adulto.
Oestacaba el cardcter familiar de esta enfermedad, aceptando la 
opinidn en relacidn con su origcn congdnito.
Anatomopatoldgicamentc dcscribla los ridones, de gran volumen, - 
con afectacidn bilateral, aunque no do foima constante, variando el ndmero 
y volumen de dichos quistes.
Mencionaba su asociacidn frecucnte con quistes hepdticos y afir­
maba que se hablan hecho comunicaciones de quistes de pdncreas asociados.




Fig, n« 59. Rifidn poliqulstico.
169
pia testicular, hipospadias, diiplicidad de ûteroj mencionando otras altera- 
ciones como la atresia de la via excretora, que realmente corresponderla a 
ridones multiqulsticos.
En el estudio microscdpico, opinaba que era necesario rclacionar 
lo con los tres tipos patogénicos correspondientes a las teorias de Virchoi\; 
del adenoma y congdnita.
Existiendo caractères histoldgicos comunes a las tres variedadcs
a ) L o s  elementos normales estarlan muy disminuidos en numéro y
volumen.
b).- Existirîa esclerosis periqulstica.
c).- El tejido conjuntivo tendrla caracterlsticas variadas.
d).- El revestimiento epitelial de los quistes serla una capa de 
epitelio cûbico, con gran nûcleo.
e).- El llquido prescntarla bastante generalracnte los caractères 
de la orina.
En relacidn con la piitogcnia revi'sd la diversidad de opiniones - 
existentes, afirmando que existla un piuito bien definido: que los quistes - 
provendrlan en su gran mayorla de cavidadcs prcexistcntcs, enconti’dndosc - 
todas las formas intermedias entre los tubos simplemente dilatados y los —  
quistes perfcctamente formados.
Discutid las très teorias piitogdnicas en boga:
1.“ Teorla de la esclerosis, definida por Virchow (1892), segun 
la cual existirîa una esclerosis sistematizada peritubular y periqulstica , 
habiéndose producido, en la época fetal, una inilamaciôn intersticial que - 
determinarla la atresia de las papilas, con la distensiôn secundaria de los
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canallculos renales.
Para Albarrdn, esta hipdtesis serla diflcll de probar, y ademds 
irla en contra del caracter familiar de la enfermedad.
2.- Tedrla del adenoma, segun la cual los quistes de producirlan 
por un proceso active de neofomiacifiii cpitelial.
Segun Albarrdn,esto era indudable, pero insuficiente.
3.— Teorla teratoldgica, apldsica o de vicio de desarrollo,Para 
unos existirîa una imperforacl6n de los tubos colectores, y para otros una 
falta de unidn del blastana renal y mcterol, con formaci&n de los quistes 
en los tubos contomeados.
Esta teorla, sostcnida por primera vez en i860 por Koster, era - 
para Albarrln la mis defendible, pucs permitla comprender su cardcter fami­
liar, su bilateralisad y la coexistcncia con quistes en otros 6rganos.
Lo diflcil de esta teorla, para nuestro autor, era precisar en - 
qué consistla el vicio de desarrollo y c6mo actuaba para producir los quis­
tes. Segfin su opinidn,podrla combinarse la retencidn con la proliferaci6n —  
epitelial, para de este modo transfonnar los canallculos urinlferos en quis 
tes.
Cllnicamente, la enfermedad poliqulstica se comportarla como el 
cuadro de una nefritis crdnica, difcrcncidndose dos formas cllnicas;
1.- Urêmica.
2.- Renal o quirûrgica, cuando existieran infecciones importan—  
tes o problemas compresivos.
Oada la bilateralidad dc las lesiones, Albarrdn resaltaba que la 
nefrectcHiila, en principio, estarla formalmente conti aindicada.
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TUMORES PARARRENALES.
Por el estudio nûcrosc6pico los dasificaba en lipomas o fibroli 
pomas, fibromas o fibromiomas, sarcomas, tumores mixtos y quistes.
En 1903 reunia una casulstica de 64 casos en el adulto y 6 en el 
nino (%). En su opinidn no se podian diferenciar cllnicamente de los tumo­
res rendes y aconsejaba como tratamiento la nefrectomla.
TUBERCULOSIS RENAL.
Albarrdn dedic6 especial atcnciôn y estudio en profundidad este 
probleim (97).
Eîn 1908 decla que los conceptos de catalogar la tuberculosis re­
nal en nddica y quirûrgica ; la prônera determinada por las toxinas produci
das por el bacdo, y la segunda por la colonizaciôn del mismo en el rinôn,-
se hablan modificado mucho, puesto que las toxinas difusiblcs 110 dctcrmina- 
ban cas! lesiones (98).
Describla las formas médicas de tuberculosis renal con su princi
pal caracterlstica de présentai' albuiiiüuu'ia; y la forma quirûrgica, cuyas -
lesiones variarlan desde la inl'iltraciôn tuberculosa a la fomiaciôn de ca—  
vemas, aconipandndose o no de fenômcnos sobreanadidos, debidos a la rcten—  
ciôn renal.
Patogenia.
Opinaba que la gran mayorla de las tuberculosis renales, eraide
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origen circulatorio (99).
Contribity‘6 a establecer las bases s6lidas de la doctrina sobre - 
la frecuencia de la tuberculosis renal de origen circulatorio, median te sus 
investigaciones endoscôpicas, demostiando integridad de la vcjiga, o lesio­
nes alrededor del meato del rifidn enfermo; por sus trabajos en autopsias, ob 
jetivando lesiones limitadas dnicamente al riRôn (100); y por el gran ndme- 
ro de casos de tuberculosis exclusivamente renal diagnosticados por catete- 
rismo ureteral (lOl).
Pero no negaba la existencia, indiscutible segun él, de la tuber 
culosis renal uscendente (102); basandose en la experiencia rcalizada perso 
nalmente, de la obtencién de nefritis caseosa, tras la inyeccién de cultive 
puro de bacilos tubercùlosos en el uréter,
Opinaba que en los casos avanzados de tuberculosis, las lesiones 
de origen circulatorio y las de origen ascendente se superponlan*
Anatomia Patolégica.
Consideraba la tuberculosis renal, habitualmente unilateral, ba- 
sândose en sus estudios, realizados en el Museo Guyon, sobre sesenta y nue- 
ve piezas dc riHones tuborculosos, do los que cincuenta y tres liabian sido 
con afectacién unilateral y dieciseis bilatérales,
Igualmente, en doce enfcrmos cort tuberculosis, autopsiados,sélo 
encontré dos casos con bilateralidad; y de sesenta y cuatro observaciones - 
estudiadas por cateterismo ureteral, encontré cincuenta y ocho localizacio- 
nes unilatérales y seis bilatérales (103).
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Aiiatomopatolôgicainciitc distingula dos variedades:
1.- Tuberculosis miliar.
2.- Tuberculosis iniiltrada, bajo las formas nodular y cavernosa.
I
En la histogéiicsis del tubérculo describla los elementos linfâti 
cos, celulas conjuntivas y células epiteliales. Describla que los bacilos - 
que se encontraban en el torrente circulatorio eran detenidos en los capila 
res del rinôn, particularmente a nivcl del glomérulo o en los capilares in- 
tertubulares, siendo englobados jwr côlulas linféticas polinucleadas, repro 
duciéndose al mismo tiempo las células fijas del tejido conjuntivo y proli- 
ferando los epitelios canaliculai-es, rellenando la luz de los tubos veclno^ 
caseificindose las porciones centrales de la granulaciôn.
En la tuberculosis de oivigcn ascendente, los nôdulos tubérculo—  
S O S  tenîan,en su opiniôn, por ccntro de formaciôn, un canallculo dilatado.
La aglomeraciôn de varies nôdulos perlcanaliculares darla lugar 
a nôdulos grandes, cuya des iutcgrac iôn l'ormarla las cavcrnas (104).
Sintomatologla.
Albarrin reconocla liaborse esforzado en resaltar la sintomatolo­
gla en el comienzo de la tubercules is renal, refiriendose muy particulanncn 
te a las alteraciones de la miceiôn (105). Decla que eran los fcnômenos de 
irritaciôn vesical los que atralaii la atcnciôn de los enfemos, tratândose 
demasiado amenudo, como si se trataia do una cistitis banal de evoluciôn - 
rebelde. Aconsejaba en este aspecte que se debla prestar atcnciôn a algunas 
particularidades;
a).- Que no se encontraba uinguna causa capaz de expiicar las —
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cistitis.
b).- Que amenudo existla pequefla capacidad vesical.
c),- Que habrla ausencia de microorganlsmos en los medios de cul 
tivo liabituales> a pesar de existir orinas purulentas.
Distingula tres categories de enfermes:
1,- Los que se présentaban con slntomas ligeros, con périodes de 
remisiôn; pero que évolueionaban, amique fuese a largo plazo, con deterioro 
progresivo.
2.- Los que llegaban con lesiones acusadas.
3»“ Los que présentaban fcnômenos de pionefrosis, con situacio—
nés febriles, en estado grave y evoluciôn rapida.
Aconsejaba la investigaciôn de la presencia de bacilo de Koch en 
orina, teniendo en cuenta que podla Itaber lesiôn parenquimatosa sin bacilu- 
ria, y êsta sin lesiôn rénal.
Consideraba condiciôii importante hacer la investigaciôn inmedia- 
tamente despues de la emiaiôn de orina, y ponîa en guardia ante el posible
error de confundir otros bacilos ôcldo-alcohol résistantes, con cl bacilo —
tuberculose.
Opinaba que el cateterismo uieteral tenla un valor inapreciable 
para la recogida de orina de cada rinôn, pudiendo determinar asl la uni-o- 




Desde 1896 defcndiô a ultranza los excelentes resultados de la 
nefrectomla precoz (107) (IO8), llcgaiido a decir en 1905: "Ile tenido la sa- 
tisfaoLÔn de conseguir cl acucrdo dc todos los cirujanos de la Asociaciôn - 
Francesa de Urologla, sobre el punto de la nefrectomla precoz" (109)•
Esta tendencia babla sido aceptada por Tuffier en 1899, por Pou- 
8son ei 1900 y por Hartmaim y Lcgucii en 1905. Fuera dc Francia, tajnbién erai 
patidacios autores como Kelly, Casper e Israel.
Albarrdn daba en favor dc la nefrcctomia precoz los siguientes -
argumeitos :
1,- La tuberculosis renal era, mas a menudo, unilateral,
2,- Tenla evoluciôn fatal, y sôlo curaba con la autonefrectomla. 
Decla ilbarrdn que no se podla mostrar un solo rinôn tuberculose curado,sin 
que liubiera una destrucciôn total del parênquima.
3.- Consideraba cl rinôn enfermo como una fuente bacillfera, con 
taminante de la pelvis, urôtcr y vcjiga.
4.- Daba cifras accrca do los excelentes resultados dc la ncfrec 
tomla. Desde que en 1872, por lui crior diagnôstico, creycndo sc trataba dc 
un rinôn litiasico, Peter extirpé cl primer rinôn tuberculose, la ruta reco 
rrida por la cirugla renal babla sido larga y profunda, segûn opinaba Alba­
rren en 1908, que anadla se estaba Icjos del pensamicnto de Albert (I885) , 
que opinaba que era una locura cmprcndcr la curaciôn operatoria de la tuber 
culosis renal (98),
Apuntaba Albarrdn que Vigneron, en 1892, encontraba luia mortali- 
dad operatoria del 40^, y Casper en 1904 del 12%. En 1905 prcsentaba una es 
tadlstica en relaciôn con resultados inmediatos de la nefrectomla precoz - 
por tuberculosis renal, refiriôndose a varies autores (I06): Israel, Kron—
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lein. Rousing, Kumnel, Casper, sumando en total 185 casos operados, con die 
cisiete muertes postoperatorias. EL mismo Albarrdn presentaba en este aRo - 
64 casos operados con dos muertes y en I908 se hablan aisnentado a I08 casos 
con solo tres muertes; de ellos liabla controlado a setenta y siete, vein 
tidos de los cuales llevaban curados mds de 2 aflos,catorce> mds de 6 aRos y 
tres, mds de 9 aRos (98).
Por todo ello, consideraba que si se valoraban por un lado los - 
peligros de la tuberculosis, y por otro los buenos resultados del tratamien 
to aconsejado,no se dudarla en realizar la nefrectomla j^ urecot .Afirmaba que 
no se debla esperar a que la natuialeza hlclera lentamaite, con grandes —  
riesgos,una nefrectomla espontdnea, cuando el cirujano, con operaciones rd- 
pidas y eficaces, podla Uevar a resultados infinitamente mejores.
No obstante recordaba la existencia de contraindicaciones:
a).- Decla que nunca debla extirparse un riRdn, sin estar segu—  
ros de la existencia del otro y de su situacidn funcional.
b).- Afectacidn bilateral de la enfermedad.
c).- Tuberculosis pulmonar avanzada.
Sin embargo, consideraba que la pequeRa afectacidn de uno de los 
lados, no contraindicaba la nefrectomla del ccmtralateral, si dste estuvie— 
ra muy afectado.
Tampoco la tuberculosis pulmonar poco avanzada contraindicarla - 
la cirugla, pudiendo en ocasiones mejorar.
Opinaba que cuando las lesiones vasicales fueran de larga evolu- 




En relacidn con la teoria microbiana, en cAlculos primitives Al- 
barr&n no encontraba gérmenes y por ello defendla la teorla de Ebstein, en 
relacidn con la existencia de nûcleos orgdnicos en los cdlculos: la elimi-
naciûn excesiva dq sales originarla lesiones epiteliales y descamaciûn, dan
<)
do lugar al nûcleo orgdnico, sobre el que se depositarlan las sales para —  
constituir el cdlculo, dependiendo del p H urinario.
Segûn estas ideas, distingula entre los cdlculos primitives asép
ticos, y los secundarios sépticos.
Eki la litiasis primitiva estaba de acuerdo con Lécorchê en la dg 
tinciûn de tres tipos principales: Acida, alcalina, e indiferente.
Destacaba la frecuencia de los cdlculos de dcido ûrico y sus ret
clones con la herencia .
Daba importancia a los lidbitos alimenticios y a la situaciûn de 
dispepsia intestinal que podla provocar la existencia de oxalurias.
Anatomia patolûgica.
Exponia tres apartados:
1).- Caracterlsticas del cdlculo en si mismo.
2).— Presencia de lesiones del aparato urinario consecutivas a — 
la presencia del cdlculo.
3).- Lesiones en el rinôn opuesto.
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En el estudio del câlculo consideraba sus caracterlsticas flsicæ 
y su andlisis qulmico.LLamando la atencidn sobre la posible bilateralidad.
Las lesiones renales las clasificaba en:
A).- Asépticas.
B),- Sépticas.
Entre las lesiones asépticas consideraba:
a).- La nefritis diatésica, refiriendose con ello a las lesiones 
dependientes de la causa original de la litiasis.
b)Consecutivas a la permanencia de los cdlculos en el riRôn o 
en la pelvis: atrdfia renal, lipomatosis perirrenal, hidronefrosis calculo- 
sa.
La pielonefritis, pionefrosis, uropionefrosis, y perinefritis se 
rian la consecuencia de las lesiones sépticas.
Slntomas.
Los slntomas vendiün dados por los caractères de la orina y por 
los accidentes, propios del célico nefrltico cuya manifestacién raâs impor—  
tante serla el dolor.
Los cdlculos retenidos en el riRén podrlan producir ademés hema­
turia y fenémenos obstructives.
Diagnéstico.
Comprenderla la solucién de varies problèmes en cuanto a: Existm  
cia o no de un cdlculo, localizacién, estado del riflén portador y del con—  
tralateral. Exigiéndose diagnésticos diferenciales con; Neuralgia de la pa-
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red, lumbagos, tuberculosis renal, riRdn môvil, tumores renales, y en oca—  
siones con afecciones vesicales.
Para todo ello aportaban ayuda:
1.- El estudio microscdpico de la orina.Asi, Albarrdn realizÔ el 
primer diagndstico de litiasis cistlnica, por la presencia de cristales de 
cistina,
2.- La observacidn de las caracterlsticas de la eyaculaciôn ure­
teral.
3.- La presencia de edema perimedtico, cuando se tratara de cdl- 
culos yuxtamedticos.
4.- La existencia de roce, al paso del catêter ureteral junto —
al cdlculo.
5.- Los estudios radiolôgicos, de los que ya hablamos en el apar 
tado correspondiente a medios dc exploracidn general.
6.- Llegando en ocasiones a la exploracidn quirûrgica en casos - 
dudosos.Sobre todo ante complicaciones como la pionefrosis,abscesos perirre 
nales, hidronef rosis y especialmente ante la anuria.
Tratamiento ;
Nos referimos ahoi a, ûnicamcnte al tratamiento médico, que con—  
sistla fundamentalmente en aumentar la cantidad de agua y modificar el gra­
do de acidez de la orina; combatiendo el dolor mediante: Banos calientes —  
prolongados ,grandes enemas dc agua caliente, inyecciones subcutaneas de —  
morfina, o con el cateterismo ureteral.
Nuestro autor no -estaba de acuerdo con el método mecdnico preco- 
nizado por Liebe, que consistla on facilitar la expulsidn mediante el baile
180
o el ejercicio a cabaUo o en carruaje.
ANURIA CALCULOSA.(109)
Hizo estudios en relaciôn con este tema, demostrando que la detçn 
ciôn de la secreciôn de orina era de naturalcza refieja: de ahl la ausencia
de llquido retenido.
El riftôn opuesto podla no presenter mds que lesicuies ligeras de 
nefritis, opiniôn contraria a la mantenida por otros autores, que opinaban 
que la anuria por litiasis de un rinôn suponla si^pre que el riRôn contra­
lateral no tenla funciôn.
En este aspecto, Albarrdn aconsejaba realizar el diagnôstico en 
cuanto a localizaciôn del cdlculo, y tratarlo inicialmente por cateterismo
ureteral o nefrostomla, para mds adelante, con el. enfermo recuperado, reali 
zar la extracciôn del cdlculo. (110).
PERINEFRITIS. (111)
Defendiô la defjniciôii do Rayer, considerando las perinefritis - 
como la inflamaciôn del tejido celular que rodeaba al riflÔn.




La esclerosa existente frecuentemente en la nefritis de orden mé
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dico, no se muiifestarla casi nunca por slntomas cllnicos, presentando im—  
portancia su ciagnôstlco porque podla hacer creer en la existencia de un ri 
Rôn miy volumàioso.
La liporaatosa se producirla en procesos inflamatorios crdnicos, 
como sucedla tn los rinones calculosos infectados.
La perinefritis supurada fue clasificada por Albarrdn en subcap- 
sular y extracapsular, constituyendo ésta la forma ordinaria de absceso péri 
nefrltico, cor sintomatologla de comienzo insidioso general, con fiebre y - 
manifestaciones locales como el dolor, hinchazôn de la regiôn lumbar y fluç 
tuaciôn.
Refiriendose a este ûltimo apartado decla que su evoluciôn solia 
ser hacia un d'enaje espontaneo, siguiendo diverses trayectos anatômicos,ca 
si sianpre a mvel del triangulo de J. L. Petit, por encima de la cresta —  
iliaca.
Fijido el diagnôstico dc absceso perinefrltico se debla procéder 
al drenaje quirûrgico mediante una incisiôn amplia, y no por punclôn.
TRAiMATXSMOS RENALES. {112)
Reftrla podian producirse por acciôn directa o indirecta, produ- 
ciendose sintomatologla local consistente en dolor y hematuria, pvidiendose 
Uegar en ocasiones al shock.
Entie las complicaciones enumeraba dos apartados:
a ) N o  infecciosas, taies como la hemorragia, la coleoiôn de —  
orina perirreml y la nefritis traumdtica.
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b),- Infecciosas: Pielonefritis, absceso perinefrltico y peritoni 
tis sêptica.
En los casos graves aconsejaba la exploraciôn y tratamiento quirfr
gicos.
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P1«)CEDTMIENT0S OPEaRATORIOS SOBRE EL RINON
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En 1909 publicô su obra cumbre, Medfcine Opératoire des Voies Uri­
naires >(113) tratado de mil pdginas, con 561 figuras, donde no sôlo expre- 
sô sus aportaciones personal.es en los diverses campes de la cirugla urolôgi 
ca, sino que también supuso una recopilaciôn de la tôcnica quirûrgica exis­
tente hasta entonces, dedicando especial atenciôn a los apartados de anato­
mia quirûrgica, anatomia patolôgica quirûrgica y a los cuidados pre y post- 
operatories del paciente.
En el prôlogo de dicho libre afirmaba que para mejor hacer com— — 
prender las razones de la tôcnica, y precisar las maniobras, le habla pare- 
cido ûtil afladir a su descripciôn cl estudio de dos bases sobre las que re­
po saba toda la medicina operatoria: la anatcmila normal y la anatomia patolô 
gica (114).
Afirmaba que habla cvitado sistemiticamente las descripciones es- 
qucmôticas de las operaciones cadnvôricas, habiêndose esforzado en estable— 
cer las indicaciones anatomopatolôgicas de las operaciones.
Presentaba su libro luia vaijada y expresiva iconografla, de tal - 
modo que ha hecho escribir a autores como Antonio Puigvert, que "la iconogm. 
fia es tan descriptive que casi élude la lectura del texto" (115).
En la preparaciôn del enfermo renal, prcquirûrgico, scRalô puntos 
de capital importancia en relaciôn con su estado de nutriciôn, situaciôn - 
digestiva, cardiovascular, respiratoria, neurolôgica y renal, practicando - 
siempre que le fuera posible cl estudio funcional de ambos rifiones, median­
te el cateterismo ureteral.
En la fase inmediata a la opcraciôn, aconsejaba dar al enfermo,en
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la vispera, una purgaciôn salliia, coït agua de Rubinat o de Carabana, banan—  
do al paciente y preparando la regiôn operatoria, rasureutdola y lavôndola - 
con JabÔn ,éter y alcohol, cubriéndola luego con compresas asépticas.
Aconsejaba tener eu cuenta algunos detalles durante la interven—  
cién, desde el punto de vista anestésico y antisêptico.
Bnpleaba anestesia general por cloroformo, no encontrando venta—  
jas en la anestesia con éter. Scnalaba el hecho de la disminucién pasajera 
de la funcién renal por la accién del cloroformo, que administraba ordina—  
rlamente con oxigeno. En los pacicntes muy nerviosos prescribia morfiita sub
cutanea, media hora antes de la cloroformizacién.
Estaba en contra, por considerarla inûtil, de la costumbre de so- 
meter a los enfermos en el postoperatorio a la "tortiura de la sed", y por - 
ello comenzaba a darles agua progresivamente, a partir de las pocas horas - 
de la intervencién; haciéadoles alimentar rapidameiite.
VIAS DE ACCESO AL RINON.
1.- Extraperitoncal,.
2.- Transperi toneal.
Schalé la via lumbar extraperitoncal (Fig, n@ 6o), como la iiids —
natiu'al, apoyéndose en la mcnor gravedad, la frecuencia de rinones infecta­
dos y la no necesidad dc exploracién manual contralateral, por el heclio de 
que,cllnicamente, se podla saber de la existencia de los dos rinones y su - 
vàlor funcional (116).
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Intervenciones por via linnbar:





6.- Operaciones conservadoras en las retenciones renales.
7.- Nefrectomla.
Técnica de abordaie por via lumbar;
Opinaba que para ello ânicamente era necesario un ayudante, que - 
se colocaba enfrente del cirujano.
Présenté con nitidez y maestria dicha técnica, apoyado en excelen
tes figuras anatémicas, seRalando como puntos de referencia para la inci---
sién (Fig.nS 61);
a).- El borde extemo de la masa sacrolumbar.
b),- La curva de la cresta iliaca.
c).- La âltima costilla.
Aconsejaba tenor muy en cuenta cl fondo de saco pleural costodia- 
fragmético, y por ello afirmaba: "Si la 12 costilla es larga, la pleura es­
té protegida por esta costilla, pero si es corta y horizontal, no lo hace, 
y el saco pleural corre el riesgo dc ser lesionado" (117).
Se deblan respetar en la incisién de los pianos musculares (Fig.iP 
62) los vasos y nervios del 12*par intercostal, asl como el nervio abdomino 
genital, sobre el mûsculo obliciio mcnor.
En la reconstruccién de la pared, debla hacerse sutura muscular en un solo
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Fig, n5 60, Posiciôn del paciente para realizar incisiôn lumbar.
À I
Fig, u9 61, Trazado de la incisiôn lumbar.
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- AT.BJ
Fig. ns 62. Pianos musculares cn la via lumbar, para acceder al rintfn.
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piano, con catgut del n® 2, debicndo saber que los mûsculos transverso y - 
oblicuo menor tenlan tendencia a rctraerse mucho, detalle que no se debia - 
olvidar para no dejarlos fuera de la sutura.
Descrxbla la maniobra de recorrer toda la superficie de sutura —  
muscular con el pulpejo del dedo, para darse cuenta de la existencia de al- 
guna zona intermedia, que necesitara de algûii punto suplementario.
Faltas e incidentes operatorios posibles;
1.— Incision demasiado posterior.
2.- Incision denasiado anterior, que se podia sospecliar cuando en 
la secci6n del primer piano muscular no se encontrara el triângulo de Petit 
separando el gran dorsal del oblicuo mayor, o cuando el transverso fuera —  
muy grueso, o también cuando se seccionara la 12 intercostal, lejos de la - 
Costilla.
3.- Apertura del peritoneo.
4.- Herida de la pleura.
5.- Dificultades en la libcracifin renal, pudiéndose producir aper 
turas del peritoneo o de la pleura.
ÊXPLORACION CHUENTA DKL lUNON.
La consideraba nccesarla cuando, a pesar de los procedimientos —  
clinicos, el diagndstico pennaneciera dudoso. Comprendia el examen exterior 
del rindn, de la pelvis y del urdtor, asi conro la palpacidn y la exploracidi 
interior del rindn y de la pelvis, que Albarrdn preferia realizar a travês 
de nefrotomia, penetrando en el cAliz inferior, puesto que opinaba que me—  
diante la nefrotomia la destruccidn de tejido renal era desprcciable. Acon- 
sejaba realizarla sobre el borde convexo del rindn,un poco por detris de la
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linea media (Fig. n# 63), pudiendo en ocasiones llegar a la nefrotcmila bivi 
va (118).
Finalizaba la exploracidn mediante cateterismo del uréter, para - 
comprobar su permeabUidad hasta vejiga.
NEFROPEIU.
Ya en 1899 la consideraba una intervencidn que reiuila caractères 
de benignidad (119); J la indicaba ante el fracaso de aparatos ortopédicos, 
desechindola en enfermas neurasténicas e histéricaa, al igual que en los ca 
S O S  diagnosticados de enteroptosis.
Exigla una serie de condlciones para la realizacidn de una bucna 
nefropexia (120):
1.- Se debia explorer cl rinën y el uréter.
2.- El riflén debia colocarse en buena posicién, permitlendo el 11 
bre paso de la orina por el uréter.
3.- Debia efectuarse una fijacién adecuada del rlHén.
4 .- El parenqulma renal se debia alterar lo menos posible.
Révisé los numerosos procedimientos operatorios «npleados desde - 
la primera nefrorrafia, realizada por Halm en I88I, en Berlin.
Se esforzé en dcmostrar que para que se produjeran adherencias s6 
lidas del rlHén, era indispensable qu entre /ste y la pared abdominal lum—  
bar no hubiera tejido adiposo, insistiendo sobre la decorticacién compléta 
de la cé^sula grasa (121).
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Fig, 63. Incisién de nefrotomia.
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Para lesionar lo menos posible el parénquima y no penetrar en los 
cilices, prefer xa no utilizar las suturas intraparenquimatosas, practican- 
do un procedimiento de nefropexia capsular, creando cuatro colgajos de di—  
cha cipsula.
Su técnica la describla asi:
"La cdpsula del riflén se tncindé long itudinalmente, a lo largo - 
del borde convexo del riflén, para dividirla en dos mitades: anterior y pos­
terior, que a su vez se dividen en dos partes, Los colgajos se fijan a la - 
éltima costilia, cuadrado lumbar, oblicuo menor y transverso" (122) (Fig. iP 
64) (Fig. ne.65).
NEFROLITOTOIOA.
Daba gran importancia, de cara al tratamiento, a la diferencia——  
cién entre litiasis primitive y secundaria, puesto que en el primer caso bas 
taria con quitar los cilculos, siendo necesario actuar sobre la causa, en - 
el segundo (123).
Consideraba que era necesario tener en cuenta las siguicntes cir- 
cunstancias:
1.- Existencia de un riflén de aparimicia normal.
2.- Presencia de lipomatosis perirrenal, con riflén pequeflo o atré
fico.
3.— Existencia de rctencién rcnol aséptica.
4.- Existencia de retencién renal séptica de mediano volumen.
5.- Presencia de gran rctencién purulenta.
En todos los casos aconsejaba opcrar con las orinas lo mds asépti
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Fig. n@ 64. Nefropexia capsular de AJ.bari4n.La mitad anterior de la câpsula 
propia se divide en dos colgajos, superior e inferior.
Fig. n@ 65. Nefropexia capsular de Albarrdn, Se pasan alrededor de la 
doceava costilla los hilos de los colgajos capsulares superiores.
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cas posibles, asegurando la permeabilidad del uréter, y sabiendo la situa—  
cién funcional del otro rinén.
Siempre practicaba la nefrotomia ya descrita, aconsejando, cuando 
fuera necesario, ante la presencia de célculos coraliformes, la realizacién 
de nefrotomia bivalva.
Afirmaba que en la bûsqueda de los câlculos séria de gran utili—  
dad disponer de una buena radiografia.
Si la orina era aséptica, suturaba completamente la incisién re—  
nal, considerando esencial que los puntos atravesaran el parénquima muy pro 
fundamente, para evitar hemorragias secundarias.
Consideraba a la nefroiitotomia corao una intervencién grave, con 
posibüidad de perinefritis o nefritis supuradas, retenciones renales sec un 
darias y hemorragias o fistulas postoperatorias.
Las fistulas persistentcs las relacionaba con la dificulCad de —  
drenaje de la orina por el uréter, y para evitarlas introducia una sonda —  
ureteral. (124) (125).
N E F R O S T O M I A .
La definia como la operacién consistente en crear dcliberadamente 
una fistula renal cuténea (126).
La practicaba en diversas patologias:
1.— En la anuria calculosa. Opinaba que en esta situaciÔn se de—  
bia realizar una operacién simple y répida siendo consciente de que el fin
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de la intervencién no era extraer el cdlculo, sino reponer la funciénj por 
lo gne opinaba no se debia prolongar la intervencién cnando hubiera dificul 
tàdes para extraer el célculo.
2.“ Fil las nefritis hematéricas, la nefrostomla encontraba indica 
clones frecuentes, unida a la decapsulacién renal.
3.- Fil las hidronefrosis, cuando fuera imposible restituir el ---
curso de la orina por cl uréter.
La pionefrosis era para Albarrén la principal indicacién, de- 
biendo realizarse, en un segundo tiranpo, las reparaciones plâsticas para co 
rregir las estaiosis o vicios de posicién de la unién pieloureteral.
5.- Fil la tuberculosis renal, consideraba que era una üidicacién 
excepcional, debietido realizarla sélo en casos de riflén énico o cuando los 
dos riflones estuvieran profundamente alterados.
6.- Como método de dérivacién definitiva, se debia realizar ligan 
do el uréter con seda, y alterando lo menos posible el parénquima.Se debia 
aplicar un aparato cémodo para recoger orinas.
Afirmaba que cuando el uréter estuviera permeable, al retirer el 
tubo de nefrostomla, el parénquima cerrarla répidamente; por lo que en mu—  
chas ocasiones consideraba muy ventajoso colocar una gruesa sonda, a perma- 
nencla, en el uréter,(127)
Para evitar las fistulas postnefrostomla, aconsejaba la investiga
cién de:
a).- Cavidades mal coraimicadas con la pelvis.
b).- Persistencia de célculos.
c).— Ebcistencia de esteiiosis ureteral.
Circunstancias como la presencia de abcesos perinefriticos, pione
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frosis subcostal o gran espcsor del tejido renal con produccién de hemorra­
gias, podîan ser causa de dificultades operatorias.
NEFRECTOMIA EXTRAPERITONEAL.(128) (129)
Describla los pasos siguientes; lionbotomla, liberaciôn renal,sec- 
ci6n del uréter, liberaciôn do la pelvis, ligadura del pedlculo.
Senalé los accidentes operatorios, que ademas de la posible aper­
tura peritoneal,pleural, o de las cavidades renales, podlan ser las hemorra 
glas del pedlculo y el desgarro do la vena cava, valorando ante esta situa— 
cién (130) las distintas posibilidades de actuacién:
a).- Taponamiento.
b).- Pinzamiento con ligadura lateral.
c),- Sutura del desgarro.
d).- Ligadura total do la cava, por debajo de las renales,método 
éste,que en la revisién de la litcratura que Albarrén efectué, se mostraba 
como niés efectivo y con mejores resultados, produciendose râpida y facilmen 
te circulacién colateral por la vena azygos, y las vertébrales.
Révisé la ncfrectomla e\tiaperitoneal on diferentes casos particu 
lares: (131) (132)
1.— En los traumatisMios renales consideraba la nefrectoiala como — 
ûltimo recurso, ante la imposibilidad de suturar las heridas o de realizar 
una nefrcctomia parcial. Consideraba que, cn ocasiones, podla ser étil cl — 
procedimiento conservador de Marcille,(Fig, n® 66).
2.— En las hidronefrosis consideraba que estaba indicada cuando — 





Pig. n@ 66. ktétodo de Marcille en el tratamiento quirfirgico 
de los traumatismes renales.
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3.“ En la tuberculosis rouai scnalaba la necesidad de que el ciru 
jano tuviera una preocupaciôn constante para no containinar el campo operate 
rio. Para liacer la intervencién mds simple, y por elle menos grave, no acon 
sejaba la ureterectomla total, dejando el munén lo mâs corto posible, cuan­
do el uréter estuviera alterado.
4.~ En las neoplasias primitives de la pelvis renal y el uréter , 
aconsejaba la nefi*ouretercctomla *tot£il.
NEFRECTOMIA SUUCAPSULAil.
La consideraba neccsaria, en ocasiones, en casos de pionefrosis,o 
cuando se tratara de practicar ncfroctomlas secundarias,
Hacia hincapié sobre cl detalle técnico de la necesidad que babi% 
para realizar este tipo de nefrectomia, de abordar de forma diferente a la 
liabitual el pedlculo vascular- (133) ( Fig. n^ 67).
NEFRECTOMIA THANSPERITONKAL. (134).
Eticontraba su verdadera indicacién en dos circunstancias:
A Traumatismes renales, con sospeclia de afectacién de érganos 
intraabdominales.
B Neoplasias del rinén, peniiitiendo ligar cl pcdicu]o, en cl - 
primer ticmpo quirfirgico.
Scguia el procedimiento de Terrier, modificado, practicando: inci 
sién media, recliazamiento de las asas del colon, para incindir la hoja exta* 
na del mesocolon, liberacién del rinén, ligadura del uréter y del pedlculo, 
extirpacién de los ganglios.
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Fig. iï9 67. Esquema indicondo el camino a seguir para la 
reallzacién do la iiefreetomia subcapsular.
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Esta via presentaba para Albarr&n los siguientes inconvenientes:
a).- Peligro de infcccién, cuando los rinones estuvieran sépti—
C O S .
b).- Mayor presentacién de shock operatorio; aunque opinaba que - 
esto sucederla por escoger los casos mâs graves.
c).- Menor posibilidad do variaciones técnicas ante un error diag
néstico.
d).- Consideraba mis flcil la operacién lumbar, cuando se trata­
ra de un rinén pequeHo,
e),— Mayor peligro, en caso de hwnorragia secundaria.
Como ventajas scnalaba que se podla explorar el otro rinén y que 
permitla un mejor acceso subcostal, llegando mejor al pedlculo vascular y a 
los ganglios.
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ANATOMIA DE LA PELVIS RENAL.
En 1907 publico Albarrân con Papin, un trabajo titulado "Recher—  
ches sur lAnatomie du bassinet et I'Eixploration sanglante du rein", (1)
Apoyados en el estudio do cien piezas renales, y en la prâctica — 




Nos vamos a ocupar en este momento del apartado A, que dividieron 
en seis partes:
1.- Historia sobre los trabajos do anatomia de la pelvis, en los 
que haclan mencién especial a los rcalizados por Hyrtl en 1870 y Brodel en 
1901.
2.- Exposicién de la técnica de cstudio realizada.
3.- Configuracién de la pelvis y de los câlices. Nûmero de câlices
y pirmaldes.
4 .- Desarrollo de la pelvis y anatomia comparada.
5.- Relaciones do la pelvis con los vasos del hilio,
6.- Relaciones de la pelvis con el parénquima renal, câlices, se-
no, y vasos del ridén.
En este trabajo afirmaba Albarrân que las investigaciones biblio- 
grâficas y el examen de las piezas, les iiabla mostrado que a pesar de los - 
muchos estudios interesantes que iiabla ya suscitado la anatomia de la pel­
vis, quedaban muchos puntos por precisar; apuntando que en el ambiente fran 
cés se desconocian las descripciones heclias por autores extranjeros, y asi.
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por ejemplo, las investigaciones de Hyrtl no se mencionaban liasta la ultima 
edicién de la Anatomia de Testut.
Realizaron los estudios sobre vaciados hechos a la cera, parafina 
(Fig.nS 68) y otros métodos llovando a cabo también diseccioncs simples de 
la pelvis y de los câlices, sobre piezas previamente formoladasjmencionando 
que un método que les habla dado excelentes resultados era la simple inyec- 
cién de gelatina coloreada en la pelvis.
Declan Albarrân y Papin: "Memos medido con cuidado el calibre de 
los câlices y de la pelvis, la distancia que sépara estos diferentes érgancs 
del borde convexo del riHén. Memos estudiado las relaciones vascularcs y la 
dlstribucién de los vasos a nivel del hUio, disecando tan profundamente co 
mo fuera posible, en el parénquima, las arterias Inyectadas de gelatina ,—  
(Fig, n# 69) recurriendo a las corrosiones para precisar el trayecto en el 
interior del riflén" (2),
Opinaban que la forma de la pelvis y el modo de divisién del uré­
ter, no estaban claramente expucstos por los autores clâsicos, no parecién- 
doles conforme, ni a la observacién ni a la légica, el modo de ramificacién 
admitido por la mayor parte de los anatémicos Franceses.
Para Albarrân,la forma tlpica de la pelvis era la bifurcacién en 
dos grandes câlices, pudiendo realizarsc prcmaturamcnte, ccrca del liUio, o 
al contrario, lejos; debiendo tener muy en cuenta en su configuracién inte­
rior, la situacién, forma y calibre del orificio ureteral, que en la mayo—  
ria de los casos se insertaria en el punto declive de la pelvis. Afirmaba - 
no haber encontrado un mécanisme valvular a dicho nivel, aunque no negaba — 
su posible existencia.
Aconsejaban la medicién dé la capacidad de la pelvis, no descrita
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Fig. n? 68. Moldeados de pelvis y câlices, con parafina.
Fig. n® 69. Inyeccién de la pelvis y de los vasos, con gelatina.
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en las obras cl^sicas de Testut p Poirier, observando que la capacidad de - 
la pelvis a la distensidn, en relaciôn con el dolor, podia aparecer de los 
2 a los 5cc; pudiendo llegar basta los lOcc,
Eîn una descripci6n rauy farragosa en cuanto a la disposi.cidn de —  
las pir^mideSÿ ligada Intimaraente a la de los câlices, decian que los cili­
ces del polo superior tenderlan a orientarse hacia la cara posterior, mien- 
tras que los del polo Inferior lo harlan mis bien liacia delante; consideran 
do el ciliz inferior mayor en altura y en longitud que el superior.
A partir de un estudio dotallado del liilio (Fig, n? 70) y sono iç 
nal, muy poco descrito por los libres clisicos, segûn su op.iniAn, analiza—  
ron la disposicÜn de la pelvis y de los vasos en el seno renal,(Fig. n5?l) 
haclendo especial menciin de la grasa intrasinual, que se coiitiiuiaria con - 
la cipsula grasa perirrenal,
AKATOMIA DEL URETER.
Di su libro Médecine Opératoire des Voies Urinaires hizo un rcsu- 
men anatimico del trayecto, forma, y lelaciones del urêter, apoyindose en - 
esquemas de diverses anatômicos, dcscri.biendo las porciones lumboiliaca,ilÿ 
pelviana, pelviana e intravesical. (3).
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Fig, n@ 70, Disposicitfn del hilio renal,
I, Cara anterior. II, Cara posterior,
III, Uorde interne,Hacia arriba y adelante cstan los vasos, 
abajo la pelvis y cl urétcr que dcsciende sobre el labio 
posterior del borde interne.
Fig, n? 71, Seno renal, Kelaci6n de la pelvis con las arterias.
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Sus aportaciones sobre el cateterismo ureteral merecen lugar des-
tacado.
Para Albarrân el tema presentaba uii gran interés, por dos motives 
fundamentales :
1.- Pennitla la poslbilidad de recoger orina de ambos rinones por 
separado;bastando para ello con la cateterizacifin de un solo uréter, reco—  
giendo la orina del otro mediante sonda vesical.
Para comprobar el buen fuiicionamiento que permitiera la sépara -
ci6n total de las orinas, inyectaba azul de metileno por la sonda ureteral, 
no debiendo obtenerse por la vesical.
2,- Permitia precisar el diagnôstico de numérosas afecciones.
En 1897 publicd las investigaciones que habla hecho de un nuevo - 
•, cistoscopio ureteral, convirtiendo el cateterismo, por su facilidad, en pr& 
tica rutinaria en todos los paises (S) (6).
Quedaban asi superados los dcmas mëtodos de cateterismo cistoscë- 
pico, que presentaban mayores dllMcultades.
Recordaba Albarrdn los diverses métodos utilizados para el cate—  
rismo ureteral (7)î
A.- Sin endoscopia:
a).- Método de Simon (1879), que reâlizaba cateterismo en la mujer 
digitalmente a través de la uretra dilatada.
b ) M é t o d o  de Uozcmaim, por talla vesicovaginal.
c ) M é t o d o  de Pawlick por via vaginal,
U,- Método endoscépico con luz reflejada mediante un espêculo y m
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receptor de luz,
C.— Mediante cateterismo cistoscépico con luz directa,Siendo Bren 
ner el que habla tenido la primera idea de servirse del cistosc6pio (Fig,n? 
72) para cateterizar los ureteres modificando el modelo Nitze (Fig, 73)j 
que al igual que Casper (Fig. n« 74)> en 1896 aporté su propio modelo,
Para Albairrdn su cistoscopio presentaba un doble fin (8):
a).- Hacer mds fdcil la maniobra del cateterismo,
b ) P o d e r  introducir una sonda tan gruesa como permitiera el ori 
flcio ureteral.
En conjunto, el cistoscopio ureteral do Albarrdn se componîa de - 
dos plezas distintas:
1.- Porcién dptica (Fig, n@ 75), que presentaba la disposicién ge 
neral de un cistoscopio ordinario de Nitze,
2,- Porcidn ureteral, con un mécanisme articulado, con posibili—  
dad de movimientos entre la horizontal y los 30-, mediante un mando a dis—  
tancia, permitiendo dar al pico de la sonda ureteral, introducida por un ca 
nal conductor, la posicidn mds adecuada dcsde la horizontal hasta lot dngulo 
de 1409 (Fig, ne 76) (Fig, ne 77).
La sonda era visible al ojo del explorador, y no as! el mécanisme 
articulado,
Dicho cistoscopio tenla un calibre ne 23 Ch,, no permitiendo el - 
cateterismo bilateral; motive por el cual, mds tarde séria modificado por - 
Oierhoff (Fig, ne 78),
Para Albarrdn su cistoscopio presentaba las siguientes ventajas:
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Fig. n® 72. Cistoscopio ureteral de Brenner.
G
Fig. n@ 73. Cistoscopio ureteral de Nitze,
Fig, n@ 74. Cistoscopio ureteral,doble,de Casper.
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Fig. nfi 75» Cistoscopio ureteral de Albarrdn. Forclén éptica.
(a). Ldmpara. (c). Prisma.
(d). Muesca. (b). Tallo del cistoscopio.
Fig, n® 76, Cistoscopio ureteral de Albarrdn, complete,
(c), Tallos metdlicos que accionados por la rueda excéntrica (C) 
hacen mover la pieza articulada (f) sobre la cual se pone la son 
da (s) que sale por el orificio (p),
(m), Atip,(r), Canal irrigador, (k), Indicador de vertical y hori 
zontaJ grabados sobre la porcién dptica.
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Fij», n? 77. Dctalle del mecaniano articulado en la extrcitâdad del cistosco 
pio ureteral de Albarrdn.
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a,- Podia servir de cistoscopio simple, irrigador, y ureteral.
b.- Tenla un campo visual amplio.
c«— Presentaba una adecuada iiitensidad luminosa de la lâmpara.
d.“ Facilitaba el cateterismo ureteral.
e.- Los movimientos dados a la sonda ureteral eran tan amplios, — 
que permit Ian cualquier tipo de cateterismo, incluso en la hipertrofia pros 
tdtica.
f.- Hacla penetrar la sonda en el ureter con la dircccidn adecua­
da.
g.- Era un instrumente pcrfectamentc estanco.
h.- La pieza ureteral era Independiente de la porcidn dptica.
i.- Durante el cateterismo, el mecanismo irrigador permitia lavar 
la vejiga y limpiar la Idmpara.
j.- El calibre de la pieza ureteral permitia introducir en el urê
ter una sonda n* 8 Ch., que luego servirla de fiador para introducir cali—
bres mayores (Fig. n® 79).
Describid minuciosamcntc la tdcnica de cateterismo lu-eteral, en - 
sus diversos pasos sucesivos (9):
1«- Preparacidn del instrumente* esterilizacidn mediante la estu- 
fa termoformdgena (Fig. n® 80), en vapores de formol al 60^, durante una y 
media boras.
2.- Lavado de manos, con cepillo y Jabdn y posteriormente con al­
cohol de 70® y una solucidn de oxicianuro de mercwio al 2/1000,
3>- Comprobacidn del buen f une ionami en to del aparato.
4.— Preparacidn del enferme; comprobando el calibre uretral; y —  
lavando la uretra y la vejiga con agua hervida, nitrate de plata, u oxicia­
nuro de mercuric al 1/4000.
5.- Introduccidn del instrumente, lubricado con glicerina o acei-
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Fig. n® 78. Modificacidn del cistoscopio ureteral de Albarrdn, por liierhofli 
para cateterismo bilateral.




Fig, n® 80, Estufa termoformdgena. Mediante la combustidn de vapores de al­
cohol mctllico permitia la esterilizacidn de sondas, cistoscopios y toda 
suerte de instrumentes.
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te de vaselina esterilizada. Diclia maniobra la realizaba sin anesteëia gene 
ral; instilando previamente en la uretra y vejiga, 5 ce de cocaina al l^.Ën 
enfermes'pusildnimes liacla, media liora antes, un lavado con dos gramos de — 
Antipirina, 15 gotas de Latidamin y 100 ce de agua.
6.- Investigacidn del orificio ureteral.
7.“ Visualizacidn de la sonda ureteral.
8.- Movilizaciôn de la sonda, manejando el mecanismo articulado — 
del cistoscopio.
9.- Introduccidn de la sonda por el urêter.
Enumerd los obstdculos que podian presentarse durante el catetcrœ 
mo ureteral:
1.- Dificultades de visidn, por existir un medio de lavado turbia
2.- Imposibilidad de visualizar el orificio ureteral.
3.- Ebcistencia de dificultades por la presencia de una prdstata - 
prominente.
4.— Enclavamiento de la sonda en la mucosa ureteral.




A.- El cateterismo ureteral contribuyd sensiblcmente a la explora 
cidn de las funciones renales coiiqiaradas de los dos ridones, pues la recogi 
da de orina era preferible realizarla por este método (lO), por los siguien 
tes raotivos:
a).- Porque daba mayor seguridad para la separaciên real de las - 
orinas que los separadores intravesicales que, segûn Albarrdn, presentaban
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mayores dificultades de utilizaciên. A este respecte recordaba los instru—  
mentos descritos por Lambotte, Newman, Harris, Dovmcs, Nicolicli, Luys, Ca—  
thelin, Fenwick, Javnlay, Lluria, IJodtaert (Fig. n® 81),
b).- Porque pennitla la recogida de orina rénal, sin contaminacidi
vesical.
c).— Porque a la ve* se liacla cistoscopla.
d).- Porque permitia recoger las orinas durante cl ticmpo necesa- 
rio para ima buena exploraciên de las funciones renales.
e).- Porque se podfa explorar a la vez el urêter y la pelvis re—
nal.
En la lltiasis ureteral permitia reconocer su existencia y local! 
zaciên; evaluando su cardeter obstructive.
En la estenosis ureteral daba datos sobre su situaciên y calibre.
En las fistulas ureterovaginales, determinaba el lado enfermo, ob 
servando el estado de permeabilidad del urêter.
En las retenciones renales asêpticas y sêpticas se podrla investi 
gar la permeabilidad del urêter, y la cantidad de liquide retenido, y sus - 
caracterlsticas.
Los tumores de pelvis renal y urêter se podrlan beneficiar de la 
técnica del cateterismo ureteral para su diagnêstico.




B,- Harris — Downes.
C.- Cathelin.
Fig, n® 81, Separadores intravesicales de or_na.
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B,— El cateterismo ureteral podrla utiliaarse para el tratamiento 
de dllerentes afecciones:
En las obstrucciohes ureterales por c&lculos, se podrla producir 
el desplazamiento del câlculo, con me ,i or la en la sintomatologla del côlico 
nefrltico.
En las estenosis ureterales se podrlan realizar dilataciones me—  
diante la swda ureteral, que podrla dcjarsc a permanencia.
Las fistulas renales y las ureterovaginales se podrlan beneficiar 
con la colocaci&i de una sonda ureteral a permanencia.
Se podrla realizar el vaciamiento de uronefrosis y pionefrosis.
Séria tambiw de gran ayuda en las operaciones ureterales y para 
salvaguardar el urdtcr en ciertas operaciones sobre ûtero y anejos,
Albarrdn combatid ardorosamcnte las objecionea que en aJ.gdn momcif 
to se le hicieron al cateterismo ureteral (11), aduciendo argumentos:
En contra de los ricsgos de infecciôn que se le acbacaban, decla 
en 1906 (12) que, de 1500 catctcrismos realizados, nunca liabla tenido un ae 
cidente grave ocasionado por cl cateterismo, puesto que lo liacla de forma 
asëptica, disminuyendo scnsiblcnentc el rie.sgo de infecciôn.Arguincntaba que 
para que se produjera la infcccidn ascendentc, no bastaba con la introduaidi 
do gérmcncs en d  lU'étcr, s lend o nccesarios, como hubla dcmostrado cti I88S, 
factores coadyuvantes, siendo el mis importante el cstasis lurinario.
Las posibilidadcs de oi-ror a las que pudicra induc ir la tdcnica, 
se reduclan notablemente por la cxpcriencia del opcrador.
En cuanto a la dificultad de rcalizac.idn de la técnica, opiiiaba - 
que todo aquêl que supiera realizar una cistoscopia, harla facilincnte un ca 
teterismo.
A este respecte escribla Albarrln en I906; "El progieso mas impor 
tante de la cirugJÜi renoureteral, en estes rtltimOs afios, es debido a este -
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prcciso rocdio. A lo que ban contribuido, adcnias de nuestros trabajos, los - 
de Pawlick, Nitze, Casper, Kelly, y a pcsar de que lo combaticron autorida- 
des como Israel y Bazy" (13).
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PELVIS RENAL Y URETER 
Patologta especial
23 0
NEOPLASIAS PRIMITIVAS DË LA PELVIS KENAL Y EL URETER.
Ocdicé su atciicién a este tcima en varias publicaciones (14) (15) 
(16) (17) (18), al igual que eu Traité do Chiiuigie Clinique et opératoire 





Las epitelialcs, las clasificaba eu epiteliomas y no papilares.
Los epiteliomas papilares, de céluias ciltndricas, los considéra- 
ba tumores malignes, con posibilidadcs de propugacién a los tejidos vecinos 
pudiendo invadir los giuiglios liiil'dticos y metatatizar. Defendié la propaga 
cién por implantacién oclular, sobie otio segmente de uréter o en la vejig^ 
a partir del tumor priaiitivo.
Los epiteliomas no }iapilares, con cstructura alveolar, podlan prç 
scntur una forma rara, que corrcs|xmdta al cpitclioma pavimentoso, el cuAl, 
scgén opinién de Alban An, tendrfa origen eu la Icucoplasia,
Sintomatologla.
Vendrla dada por la triada: liematui’ia, dolor y tumor.
Diagnéstico.




Fig. n« 82, Epitelioma papilar de la pelvis renal.
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en la orina recogida por cateterismo ureteral;asi como la poslbilidad de vi 
sualizar la protusidn del tumor por cl meato ureteral, al realizar un examoi 
cistoscopico.
Albarrdn diagnostic6 uno de sus casos por el estudio citol6gico,y 
en dos ocasiones se sirviô, para el diagndstico, de la cistoscopia.
Tratamiento.
Apoyindose en la poslbilidad do propagacidn del tumor por implanb 
cidn celular, y temiendo las récidivas tumorales en el muûôn ureteral, acon 
sejd la nefroureterectomfa total,afiadicndo en algunos casos la cistectomla 
parcial (Fig. n@ 83).
Albarrdn fue cl primoro en practical’ la nefroureterectomia total 
en 1899; presentando en 1900, sois casos operados sin mortalidad.De elles - 
uno liabla recidivado a los sois meses,cuatro vivian sin récidivas a los sie 
te mescs,a los catorce,y a los dos y ocho anos; liabiéndose perdido uno para 
control (21).
URONEFROSIS.
Dcfinicidn. En 1907, Albarrdn liacla la siguiente definicidn; ”Uro 
nefrosis es la retencidn de orina en la pelvis, que présenta una dilataciôn 
mas o monos considerable«Siendo necesario un obstdculo que se oponga al pa- 
so de la orina" (22).
Tipos:
DistinguiS dos tipos de iiidronef rosis :
1.- Congénitas, considcrando como causas productoras:las vdlvulas 
uretrales, extrofia vesical, anomalias ureterales de posicidn, presencia de 
vasos andmalos y situacidn andmola del orificio pieloureteral.
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Kig. n* 83. Nefrouretcrcctoiala total por tumor de uréter.
234
2.— Adqulridas. Por coitiprcsi6ii ureteral, causas iiitrliisccas urctc 
rales, neoplasias ureterales, litiasis y embarazo.
Llam6 la atencién sobre très de las causas de hidroncfrosis, mal 
conocidas antes de sus trabajos, como eran: la litiasis, la poriiu’etcri'tis 
y la extrofia vesical.
La liidronefrosis calculosa era considerada como excepcional, lias- 
ta que Albarrdn, présenté 23 observacioncs demostrativas, cinco de ellas pg" 
sonalcs. Sobre este problciiti al’lniuiba que se debîa tener en cuenta la prodiç 
cién de ureteritis secundaria, que pcrsistirla a pesar de la expulsién del 
cdlculo (23) (24).
En 1905 demostrô la liidronefrosis por periureteritis, aconsejan- 
do la neccsidad de una buena exploiacién, después de la extraccién de un —  
cdlculo, practicando la liberacién del ui'éter (25).
Ana toiiila patolég Ica.
Ilizo aportaciones, estiidiando la disposicién do las acodadiiras —  
ureterales, abocamiento del uréLei en la pelvis, lesiones histolégicas en - 
la pelvis y el rinén (2b), y lo que denominé liidronefrosis subcapsul ai es, re 
firieiidosc a la acimiulaeién de orina en el esfxicio subcapsular.(27) (28),
Opina ba que las acodadiuas lœetcrales podlan ser priiiiitivas o se­
cundaria s a la eloiigacién, como consccuencia de una obstruccién inierior —  
(Fig. ne 84).
Demostré que el orificio pieloiureteral en muclias ocasiones pre s en 
taba buen calibre, encontrdndose en posicién anémala, y no en el piuvto nids
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Fig. ne 84. Uropionefrosis doble, consecutiva a hipertrofia de la préstata.
Acodaduras ureterales sccundarias,casi oblitérantes, en la ex~ 
tremidad superior de los ureteres.
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declxve; deducxendo oricutacioncs tcrapêuticas que luego révisaicnios.
Las lesiones histol6gicas las descrxbla correspondiendo a dos pé­
riodes évolutives:
1®,- Dilatacién de los canallculos, con rechazamiento del oviXLo
vascular glomerular contra la cdpsula de Bowman, La presién del liquide ---
aplastarla el epitelio canalicular, produciéndose edema intersticial.
2®,- Produccién de aiuucnto del tejido conjuntivo, con atrofia del 
parénquima.
Distlnguié entre uronefrosis simple, uropionefrosis o pionefrosis
(29).
Dividié las pionefrosis en dos grandes variedades:
a).- Total. Consecutiva a las lesiones infectadas del aparato ---
urinario inferior.
b).- Consecutiva a la infeccién de una liidronefrosis persxstente, 
pudiéndosc realizar por via lieniatégena.
En estos casos existirla sioinprc perinefritis, con posibilidad de 
coexistcncia con abcesos perinefrlticos y cubcapsulares, tipo éste al que — 
Albarrdn dcdicé especial atcncién.
Patogenia.
Defendié la postura de que la ligadura brusca del ureter sx que — 




Llamé la atencién sobre las uronefrosis hanatûricas no calculosa^ 
ni tumorales.
Diagnéstico.
Dié gran valor a la cistoscopia, observando ausencia de eyacula—  
cién en las hidronefrosis cerradas, y eyaculaciones espaciadas, babcantes, 
en las abiertas (31).
Mediante el cateterismo ureteral se objetivarla la existencia de 
un obstdculo infranqueable cuando se tratara de hidronefrosis cerradas.
Tratamiento.
Desde el punto de vista quirûrgico, y a partir de 1897, la doc—  
trina al respecte era conscrvadora (32) (33), Albarrdn hizo con Guyon en —- 
1898 las matizaciones neccsarias, dcpcndicndo de las condicioncs existentes 
teniendo en cuenta si se trataba de uronefrosis simple, uropionefrosis o —  
pionefrosis (34),
Cuando no hubieiu infeccién se podrla procéder, de entrada, a praç 
ticar una operacién pldstica.
En las piOTiefrosis se dcbla actuar en dos tiempos:
a),— Practicando nefrostomla en un primer tiempo.
b).— Realizando cirugla reparadora posterionnente.
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En 1907 anadla a estas posibilidadcs, la de resolver iiiicialmente 
el problema mediante catcterismo ureteral y lavado de pelvis (35).
PROIAPSO INTRAViaiCAL DEL UltETER.
Describid por primera vez esta entidad, con diagnôstico endoscopi 
co, y reduciêndolo por prcsi6n con la sonda ureteral (36).
PERIURETERITIS ESTENOSANTË.
Eue el primero en dcscribirla, la consideraba secundaria a lesio- 
nes inflamatorias de los ôrganos pclvianos, o de operaciones ginecol6gicas; 
mientras que las estcnosis vei'daderas se producirlan por heridas, neopla­
sias o litiasis, como causas nids frccuentes.
Para tratar las périmeteritis describiô la técnica quirûrgica —  
que denominô liberaciôn externa del uréter, o ureterolisis (37) (38).
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Para su realizacidn exigta varias coadiciones (39):
1^.- Acceso fdcil a la cara posterior de la pelvis.
2-.- Existencia de cdlculos pequeiios iio ramificados.
3-.- Ausencia de iiifecciôii importante.
Liberaba la pelvis, pcnctraiido en el seno renal, liasta los cuellœ 
caliciales, realizando luia iaclsLôn longitudinal preservando la iuii6n pie 
lourcteral.
La sutura de la incisiôn. La rcalizaba con catgut de 00, aunque - 
no la consideraba imprescind iblc.
CIHUCU PARA LA COIdŒCClON DE ESTENOSIS 0 AKO^EALIAS DE l\)SIC10N.- 
DE LA UNION PIELOURETEHAL.
Consideraba que debtan sor bien conocidas por el cirujano très no 
clones de anatomfa patolôgica qiiü’firgtca en las iiidronelrosis (40):
1^.- La exploracidn extei'ioi' de la hidronefi'osis y del uréter no 
era sui iciente.
2^.- A tnenudo podla scr dlficil o imposible encontrar el orificio 
ureteral, lo que no ocvurrirta si se bubiera hcclio un cateterismo previû.
3-.- En ocasioncs resultarla dificil encontrar el uréter, iiunerso 
en un magma inflamatorio.
Révisé las técnicas opcratorias rcalizadas por otros autores, to- 
mo Trendelemburg (1886); Israel (i<Sqo); linger (1892); aportando dos técni­
cas personales;
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A.- Anastomosis lateral ureteropiélica (Fig, n® 85). Aplicable —  
cuando eistiera una estenosis de la porcién superior del uréter (41).
B,- Resecclén ortopédica pielorrenal (1898), Resecaba la porciÔn 
de pelvi y de rlRén que constituîan un fondo de saco, por debajo del orifi 
cio uretral.
Consideraba dictm técnica aplicable, cuando el orificio ureteral 
fuera decalibre normal.(42) (43). (Fig.nS 86).
Enuméré cinco causas de fracasos operatorios en las diverses téc­
nicas:
1.— Imposibilldad de opeiar, por las condiciones locales.
2.- Estenosis del orificio pieloureteral.
3.- Presencla de acodaduras del uréter, por debajo de la neosto—
mia.
4.- Persistencia del fondo do saco piélico, por debajo do la nue- 
va embocdura del uréter.
5.- Existencia de un obstéculo, situado en la continuidad del uré
ter,
Como condiciones de luia biicna operacién indicé las siguientes: 
1*.— Colocar el orificio imeteral en el punto més declive de la -
pelvis.
2*.- Impedir la estenosis ulterior del orificio pieloureteral.
Afirmé que la seccién y reanastomosis pieloureteral aportaba un — 
50% de henos resultados, y la anastomosis lateral pieloureteral, el 70/L
Su técnica de eleccién, cuando el orificio ureteral fuera normal, 
fue la rseccién ortopédica, que evitaba la reanastomosis (44).
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h x g , 1,0 85. Anastcnosis lateral
ureteropiélica.
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Fig, n@ 86, Resecci6ii ortopédica piclorrenal,
A: La liitca do piuitos scnala cl Itigar do la incisiért. 
Bî Situciéii filial, iiilciaiidosc la sutiu'a.
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VIAS DE ACCESO. EN CIHUGIA URETERAL.
Describié pcrfcctainentc la via trails y extra peritoneal, con las 
incisioncs adccuadas para ol abordajc do las diverses poreloues ureterales: 
lumbar, iliaca pelviana y yiixtavesical (Kig. n? 87).
Planteandose la cucstiôn do cuAl podla ser la extension en la que 
un uréter podla liberarse, sin peligro de necrosis, opinaba que se debXa —  
ser prudente, a pesar de que las artcrias quo partian de la pelvis renal lia 
cia abajo, bastaban para asogurar su vitalidad, pemiitiendo su liberacién,- 
en toda su longitud, sin fenéincnos do necrosis; debiendo toner en cuenta —  
que en las reimplantaciones urctcralos en vejiga o intestine, era necesario 
consorvar vasos, para evitar la atrol'ia o retraccién ureteral (45).
LIBERACION ËXTCRNA DKL URKTKIt.
Realizé por primera vcz esta interveneI6n ante una periureteritis 
cstcnosantc (25).
Ante esta patologla, podIan existir dificultadcs para rcalizar la 
bAsqueda del uréter, si provlamente, por cndoscopia, no sc hubicra coLocado 
una sonda ureteral.Las maniobras dc individualizaclén del uréter se verlan 
facilitadas, teniendo en cuenta que, en ocasiones, podla estar pcgado al po 
ritoneo y ser rechazado con cl propio scparador, pasando asi desapercibido. 
Afinnaba que era muy importante recordar quo el uréter cruzaba por delantc 
de los vasos illacos, sobre la iliaca externa cn cl lado derecho (Fig.n@88) 








Fig, n9 88, Uréter en regién iliaca dereciia.
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Para realizarla dcscribié los siguientes tiempos operatorios:
1.- Cateterismo cistostôpico del ui'éter.
2.- liûsqueda del uréter.
3.- Liberacién ureteral.
4.- Incisién longitudinal dc la pared ureteral.
5.- Sutura de la incisién realizada.
6.- Colocacién de drcna.je..
7.- Cierre de la pared abdominal.
Se inclinaba por la convenicncia de practicar la sutura de la —  
urcterotoinia, porque pcnsaba que de este modo la curaciôii era mis ripida.
URETEROTOMIA INTERNA.
Técnica unicamcnte practLcada por Albarrân.A partir dc luia uretcÆ* 
tomia externa practicada por eiicima de la zona estenosada, introducla un 
uretrotomo simple, seccionando la estenosis, y colocando a continuacién una 
sonda ureteral a pennancncia (47).
URETERORRAKTAS.(jX).
En las heridas longitudinales, aconsejaba que la sutura se hicie- 
ra transversal, y en las transversales, se realizara previamente uiui peqiic- 
îia incisién longitudinal cn cruz, realizando la sutura transversaincnto(Kip. 
ne 89).
Révisé las diverses posibilidadcs de anastémosis uicteroin eteral, 
cuya técnica primitiva atribuia a Schopf (1886). Mencionando como coitiplica- 
cién mis frecuente, consecutiva a diclias anastomosis, la fistula minaria,-
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Fig, ne 89. Sutura de luia herida transversal, del uréter. 
Técnica de Van Hook.
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con posible estcnosis secundaria. *
URETEROLITOTOMIA (49) (50).
Consideraba que la finalidad dc la intervencién debia ser doble:
1.- Quitar el cilculo.
2.- Restablcccr dc manera pcrfccta la permeabilidad del lu'éter, — 
no dejando subsistir ninguna estcnosis.
En cuanto a la vxa do aborda je para practicar la ureterolitotonila 
aséptica, planteaba très casos difercntes:
a),- Se conocia la localizacién exacta del cilculo,
b).- Se sabla el lado, pero no el nivel ureteral, en ol que esta- 
ba situado el cilculo.
c ) N o  se sabla si el câlculo estaba en el lado izquierdo o en dL
derecho.
No admitida la tcrccra posibilldad/ on la scgimda, que serla po— 
sible cuando los signos cltnLcos i no ran insuficiontes, la radiografla iioga- 
tiva y no se hubiera podido practicar el cateterismo ureteral, aconsejaba - 
comcnzar la intervenciôn como si sc tratara de luia piclotomla o nefrolitoto 
mla; y si cntonces se comprobaba quo cl cdlculo estaba en cl ui'éter pel via— 
no, sc prolongarla la incisién o sc dejarla piira una scgunda interveneién , 
previa rcalizacién do luia neli’ostomla.
En los cilculos intraparietalcs,preconizaba la via transvesical.
Aconsejaba practicar la lu'cterotomla longitudinal, a nivel del —  
cdlculo, excepto en casos sépticos, quo preferia realizarla un poco por en-
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cima de la localizacién del cdlculo, para evitar suturas en zonas muy infla 
madas, sicndo en estos casos muy ûtil el drenaje con sonda ureteral a perma 
nencia.
Consideraba imprcscindiblc cxplorar la permeabilidad del uréter , 
una vez extrafdo el cdlculo, valiéndosc para ello de una bujia de bola. Pa­
ra las ocasiones en que fuera necesario introducir algun instrumcnto por la 
luz ureteral, para Uegar basta el cdlculo se hizo construir un mecanismo — 
extractor.
Preferla el cierre de la ureterotomla con puntos sueltos no muy - 
numerosos, no estando muy de acuerdo con la idea de que cuando la orina esm 
viera infectada, no se debîa suturar el uréter, opinando, por el contrario, 
que cuando las condiciones fueran buenas, sus bordes podlan ser suturados - 
con éxito.
IMPLANTACIOfffiS URKTKRALRS. (51)
La intervencién, en este caso, iba siempre cncaminadn a conservar 
el rinén, cuando fuera imposible restablccei’ la continuidad del conducto,
Estudié en particular cada varicdad dc anastomosis:
1.- A picl.
2.- A vejiga.
3.- Al otro uréter.
4.- Al intestine,
5ü- A la vagina.
Albarrdn, ante catorce casos revisados, en los que se liabla prac-
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ticado iinplautacién ureteral a piel, y echo dc los cuales prcsentaban un re 
sultado satisfactorio, consideraba sin embargo, quo todavia no se podla Juz 
gar a ccrca del valor cllnico dc las implantaciones cutdneas de los urëtc—  
res.
Para Albarrdn los resultados do las reimplantaciones en vejiga no 
hablan sido bien estudiados y eran variables, opinando que para obtener bue 
nos repultados era precise:
a.- Crear un mcato lueteial amplio.’
b.- EXfitar tensioncs on la anastémosis.
c.- Dar pocos puntos do sutura.
d.- Evitar acodaduras lU’etcralcs.
Révisé igualmente los tipos de técnica existeiites (Kig. yo) —  
(Fig. n® 91), que eran diverses; tante por la via extra o traiisperitoneal, 
transvesical o vaginal.
Las implantacioncs del lu'étcr al intestine se hablan rcalizado an 
te la prescncia de: sccciones accidentalcs del ui'êter, fistulas ureterales, 
incont uiencia urinaria por Lesion csl’interiana uretral, cistitis dolorosas, 
ciste» tomla total y extrofia vesical.lin este tvA-iiica, Albarrdn prefcrla de 
una manera general el use del intestine grueso, por existir mayor facilidad 
quirdi'gica y disminuir el riesgo de fcnémenos de reabsorcién, pud lend o rea- 
lizarse cl abocanvLento del uréter en cl asa intestinal, por diverses proce-
diniicntos (Fig. n® 92): jjiiplantacién dirccta, implantacién con trayccto ---
oblicuo, o formacién de luia vdlvida en la cmbocadiu'a uieteral.
3n las implantacioncs al intestine, sc dcbla tener muy eii cuenta 
la prevencién de la infcccién ascendente, cspecialmente grave en estos ca—
2S1
Fig. n9 90. Ureterocistoneostomla. Modo de pasar los hilos para fijar el 
uréter a la vejiga.
Fig. 91. Reimplantacién ureteral eii vejiga mediante autoplastia con im 




ris» n- V2, ProccdüiiLcnto de uiuistoiiiosis iitcrctal al iiitestiiio. 
TÆcnicu do douri.
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S O S ,  Ntanépsos hechos expérimentales, aflmiaba Albarrân, demostraban que —  
por esta -iScnica, los animales morlan por peritonitis, rcteiici6n renal y —  
pielonefrtis ; con mortalidad en el hoinbre del 35 al 4o^, debido a schock - 
operatoric, dehiscencia de las suturas de la anastdmosis y estenosis a di—  
oho nivel.
Estudiando en particular cada variedad de anastomosis concluia Al 
barrdn, qie el principal peligro de todos los métodos utilizados era la pie 
lonefritit; participando dos factores diferentes: la estenosis de la reim—  
plantacidi y la facilidad existante para la infeccidn, tanto por via ascen­
dante com# descendente*
LIGADURA COMPLETA ASEPTICA DEL URETER;
Afinnaba Albarrdn que sus expericncias, y las de Straus y Cennont 
demostraban que la ligadura compléta aséptica del uréter deteiminaba la for 
macidn de hidronefrosis con atrofia final. Por ello, en 1892 indicé por pri 
mera vez la posibilldad de ligar el uréter, en casos de cistectomîa por tu­
mor de vejiga con uronefrosis, dcsarrollada por comprensién del uréter (52),
Révisé las circunstancias en las que se practicaba ligadura urete
ral (53):
1.- Heridas quirrtrgicas sin posibllidad de reanastémosis o reim­
plantacién wsical.
2.- Con fin terapêutico, en casos de hidronefrosis.
3.- En las nefrostcmiias definitivas.
4.- Para terminar rdpidamente una operacién grave y ulteriormente 
establecer uia fistula renal o ureteral para salvar el rinén.
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ANATOMÎA E IIÏSTOUXllA NORMALES
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En el tratado de Mèdéciiie Opératoire des Voies Urinaires, présen­
té Albarrdn un estudio muy detallado de la anatomla vesical y de su relacio 
nés con los érganos pelvianos (1), basandose en esquemas tornados de otros - 
autores como Farabeuf (Fig. n? 93).
Mencién especial merecen sus investigaciones sobre los linfdticos 
vesicates, en colaboracién con el hispaiiocubano Uuria (2), Los hallazgos,- 
obtenidos en 11 autopsias, le hicicron afirmar que estaba de acuerdo con —  
aquellos autores que defendlan la existencia de linfdticos vesicates. Des—  
cribieron como mds abondantes los linfdticos en el trîgono, que deseniboca—  
ban en los gwgllos de la arteria hipogdstrica. Para su observacién realize 
ban impregnaci&i con nitrate de plata de los linfdticos de la mucosa, sepa- 
rada de la muscular y tratada con cloruro de oro (Fig, n? 94).
Para conq>raider el desarrollo de los tumores vesicales, hizo un - 
estudio sobre la estructura normal de la mucosa vesical (3), Estudiando un 
corte de la vejiga, observé que su pared estaba formada por cuatro capas, - 
sin contar el peritoneo que la rccubria parcialmcntc: capa conjuntiva, rica 
en fibras eldsticas; muscular; submucosa y mucosa.
La submucosa estarla fonnada por tejido conjuntivo laxo, rico en 
fibras eldsticas, aHadiendosele bacla el trigono algunas fibras musculares 
lisas.
Describla la mucosa, muy fina, de color bianco grisaceo, lisa ---
cuando la vejiga estuviera llena, y con plieges en situacién de vacîa, mcr- 
ced a la capa submucosa, Estarla compiles ta por:
1,- Dermis, constituido por fascicules de tejido conjuntivo, con 
algunas fibras eldsticas.
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Fig, 93» Corte anteroposterior do la vejiga cn la mujcr, (Scgûn Farabcul)
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2.- Epitelio de revestimiento: de tipo mixte, intermedio entre ci 
llndrico y pavimentoso, que con la vejiga vacîa presentarîa un espesor de - 
4 6 6 hlleras de células, pudiéndo distingulr una capa superficial y otra
profwda.
La capa epitellal reposarîa sobre el dermis, sin Intermedio de — < 
membrana basai, pero a este respecte Albarrdn decia que habla visto muy ne- 
tamente Mt contacte inmediato con el dermis, células eplteliales de tipo en 
dotellal. Anejas a la capa epitelial encontré en la mucosa vesical, glându- 
las (Fig, n® 95), ci^a existencia liabla sido contestada por otros autores.
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Fig. n® 94. Linfdticos de la mucosa vesical.
Fig, n® 95. Corte de la mucosa vesical, (a) Gldiidulas, situadas eii oi 
tejido submucoso, (b).
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C I S T O S C O P I A .
Albarren se autodenominâ pionero, en Francia, en relacidn con el 
método cistoscôpxco, tema que trat6 en nuraerosas ocasiones (4), contribuyen 
do a su difusiôn (Fig. n@ 96),
Realizâ un estudio critico (5) sobre los diverses cistoscopios —  
existantes, inclinandose por el de Nitze (Fig. n® 97), previa revisiôn de - 
las ventajas e inconvenientes de los modelos de Leiter, Brenner, Uoiseau, y 
Casper; considerando condici6n esencial que permitieran el llenado y lava- 
do vesical.
Exigîa très condiciones para el empleo prActico del cistoscopio:
1^.- Calibre uretral suficiente.
2^.- Vejiga con suficiente capacidad.
3-.- Medio vesical transjxirente,
Aconsejaba la pr^ctica de la cxploraciôn de forma metôdica tenien 
do como puntos de referenda: cl cuello vesical, orificios ureterales, y la 
burbuja de la cûpula (Fig. n@ 98) (Fig. n@ 99) (Fig. n@ 100) (Fig. n^ 101).
En su revisiôn crltica de los distintos aparatos existentes, no — 
desechaba totalmente los de luz externa, que^segun él^tendrlan sus indica—  
clones:en casos de gran irritabilidad vesical, hcmorragia abundante, presen 
cia de tuinorcs muy voluminosos. Siendo en las mujeres de fâcil y eficaz uti 
lizaciôn.
Hizo aportaciones personales en cuanto a las aplicaciones de la - 
cistoscopia (6):
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Fig. n5 96, Fantomas para el aprendi.zaje de la cistoscopia.
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Fig, ii9 97, Cistoscopio irrigador de Nitze,
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K
Fig. 98. Esquema de las poaiciones del cistoscopio para explorar los 
cuatro segmentos de la vejiga.
Kpitli^lioinn InrijnniOTit pcdicnir. 
rnpiilnmcs.
Fig. n9 99. Diagrama para describir los hallazgos cistosc6picos.
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Fig. n« 100, Cistoscopio do Leiter con posibilidades para visualizar 
diverses zonas vesicalcs.
Fig. n* 101, Xdentificacidn'de la burbuja de aii'e, situada en la cûpula' 
vesical, como punto de referenda.
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1.-Describi6 los caractères de las plaças de leucoplasia vesical, - 
con superficie blanca y brillante.
2.- Estudiû las id-ceraciones vesicales trôficas, en la siringomielia
( 7 ) .
3.- Como m&s adelante veremos, descrlbid los caractères objetivos de 
los timorés vesicales papilares o sëlidos. Confirmando el diagnûstico dudo- 
so y conqplementandolo (Fig, n« 102).
4.- Objetlv6 el prolapse verdadero de la extremldad inferior del uré 
ter, diferenciandolo de las dilataciones qulsticas y de los c41culos de esa 
localizaciûn, con imagen edenatosa sobre los costades del orificio ureteral
(8).
5.- Dlagnosticd très tumores papilares del uréter, al observar su sa 
lida por el meato ureteral (9).
6.- Realizd estudios de la oyaculacidn ureteral, ayudandose en oca—  
siones de la crcwnocistoscopia (10).
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Fig. 11^  102. Imagen





Realizû estudios sobre las infecciones vesicales, investigando les 
microbios y sus vias de Uegada (11). Experimentalmente reprodujo las lesio 
nes observadas en sus enfermes, inyectando el Bacterium Piogenes en la veji 
ga, y ligando la uretra durante varias horas obteniendo cistitis purulentas 
en el cobaya (12).
Particular atencidn le merecieron las infecciones anaerobias (13), 
que^segim sus propias afirmaciones, liablan pasado desapercibidas liasta su - 
publicacidn, con Cottet en 1898 (14). El conjunto de sus observaciones mos- 
traba que en infecciones urinarias los microbios anaerobios jugaban un —  
gran papel,deduciéndose la gran importancia de utilizer medios de cultive - 
adecuados, pues en muclios casos la pretendida esterUidad no era sine la cm 
secuencia de la insuficicncia de niêtodos bacterioldgicos.
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Hizo estudios eu rclaciôn cou las cistitis, describiendo la gripA 
hemorrdgica (15), Y para raejorar la sinttanatologla, consisteiite en ocasio— ■ 
nes en incontinencia,preconizd las inyeccioncs epidurales de cocaana (16). 
Como ya dijimos, describiô las plaças de leucoplasia y las ulceraciones tr6 
ficas en la siringmuiolia. Insisticndo sobre el gran valor de la palpaciën 
bimanual recto-abdominal, en el diagndstico de los cAlculos vesicales en el 
nino (17).
TUMORES DE lA VEÏIGA.
Profundizû en este tema en su libre Les Tumeurs de la Vessie , pu 
blicado en 1892, de cuatrocieiitas novcnta y cuatro pâginas, setenta y cinco 
figuras y nuevc l&minas (18),
Estaba dividido en dos grandes partes:
La primera dedicada a los tumores primitives, con apartados dedi- 
cados a ciasificaciûn, anatomîa patol6gica, etiologîa, sintomatologla, cis­
toscopia, diagndstico, evolucidn clLiica, prendstico y tratamicnto.
La segunda, muclios mono s importante dedicada a los tumores secun-
darios.
En el prefacio, Guyon liablaba do que los estudios Ucvados a cabo 
permitlan abandonar el dogma cldsico de la abstencidn; y presentaba a Alba— 
rrân como la persona iddnca, pOr su competencia liistoldgica, anatomopatold- 
gica, cllnica, quirûrgica y de laboratorio, para liacer una revisiôn complé­
ta de los tumores vesicales.
Albarrôn, en la revisiôn liistôrica que efectuaba utilizando cicn- 
to cuarentu y sois citas bibliogrôficas, distinguiô dos périodes claramente 
definidos:
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F.1 prlmero antiguo, liasta Billroth que en 1874 habia practicado,a 
propôsitp, una talla vesical para extirpar un tumor de vejiga.
El segundo moderho, desde Billroth hasta 1892, en que ya existia 
una seriedad cientlflca con amplios conocimientos anatcmiopatolfigicos y con 
precision diagnôstica.
El periodo antiguo lo dividiô a su vez en dos fases:
a).- De Fabrice de Hilden a Civiale (1827). Durante muchos anos , 
los tvmores vesicales solo se conoclan como hallazgos de autopsia y el diag 
nôstico era tan incierto como su tratamiento.
b),- De Civiale a Billroth. Aquel distingula ya entre tumores ve­
sicales y prôstiticos, e insistla en la posible transformaciôn de tumores - 
benignos en malignes. Las tentatives operatorias eran muy aisladas, reali—  
zandose esencialmente, en la mujer, a traves de la uretra.
El periodo modemo lo dividiÔ igualmente en dos partes:
a).— En esta fase scrian autores représentatives Billroth, Volk—  
mann, Simon y Thompson.
b).- En el segundo periodo séria Guyon quien sobresalicra especid 
mente, publicando en 1888 su libre Lebons sur les maladies de la vessie et 
de la prostate. En esta época rcalizaron aportaciones Bazy y Pousson, en —  
Francia, Nitze y Kuster en Alemauiia, Dittel y Ultzmann en Austria, Keyer y 
Corner en Norte America y Pacinoti y Passerini en Italia.
Eki relaciôn con la cirugla espaflola, Albarrin decla conocer sola- 
mente una revisiôn publicada por A. Settiér, en Madrid, en 1888, titulada : 
"Estudio dlnico de los tumores de la vejiga". Mis adelante, Azcarreta, en 
1896, publicarla una monografla titulada los Tumores de la vejiga. adoptan- 
do la clasificaciôn de Albarrôn (19).
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Despuôs de su revisiôn liistôrica, concluia diciendo que, a pesar 
de todos los trabajos realizados, aûn quedaban puntos por estudiar, taies — 
como la patogenia, que segula siendo un misterio, las descripciones anatomo 
patolôgicas, que resultaban incompletas, cl diagnÔstico, que presentaba pro 
blenias, no liabiendo dado un lugai' dcfinitivo a la endoscopia, y en el trata 
miento las discusiones eran numérosas.
Clasificaciôn de los tumores primitivos.
Desde el punto de vista histolôgico, tratô de aplicar las ideas — 
reinantes sobre la especificidad celular, defendida por Bard y liillemand, — 
que tomaban como base de la clasificaciôn general de los tumores el origen 
de los elcmentos neopldsicos, poniendo en relaciôn la estructura de la neo­
plasia con lA del ôrgano .Consideraba Albarrdn que era importante discemir 
si un tumor rcspondla al tipo embrionario o al tipo adulto de un tejido, y 
tratô do poner en relaciôn los tipos cclulares neoplâsicos y los tipos nor­
males de las vejigas, en las difcrcntes edades de los tejidos; epitelial , 
conjiuitivo y muscular.
Las consideraciones rcalizadas le llevaron a construir su propia 
clasificaciôn (cuadro ii« 3) (20) (Fig. n@ 103 a Fig. n« 108).
Anatomîa patolôgica. (21)
En este aspccto decla que se habla perdido bastante tiempo que—  
riendo conciliar dos tôrminos diferentes, como eran la forma macroscôpica y 
la estructura microscôpica; y prevenla al lector contra el peligro de error 
corriente, que consistla en deducir la constituciôn histolôgica de un tumor 
















Grupo atâvlco.Tlpo alantoideo.(papilornas).(Fig.n@.103) 
Tipo de revestimiento comun.(Fig.n@.104) 
Tipo de revestimiento de células claras. 
Tipo glandular.
Lobulado o tubulado.
Cilindroma. (Fig, n« 106).
Carcinoide.























Fig, n^ 103. Vellosidad de un tumor pedicalado,de tipo alantoicbo.
; -%.mm
mm
Fig, 11^ 104. Tumor epitelial, tipo de rcvcstiiiiioiito coitifui.
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Fig. n@ 105. Epitelioma vesicaU, con infiltraci6n larvada de la capa 
muscular, (a) Céliulas epiteliales; (b) Tejido muscular.
Fig. nfi 106. Cilindrvma. (a) C{él)ulas epiteliales; (b) Dolas hialinas;
(c) TransformacidJn <dc una yema del estroma, en sustancia 
hialina.
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Fig. n3 107. Epitelioma rcticulado. (a) Vaso; (b) Uetlculo;
(c) Rctlculo nds dcnso en la pcriferia.
Fig. 108. Epitelioma demioidc. (a) Fibras musculares lisas muy 
abundmites cu el estroma; (b) Tejido epitelial conte 
niendo globos cdmoos.
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Reallzd un amplio estudio de los diferentes tipos de tumor vesi—  
cal, en relaciôn con sus caractères macroscôpicos (Fig.n* 109) (Fig.n^ 110) 
en cuanto a ndmero, forma y localizaciôn.
Los tumores, decla, podlan ser pediculados y sesiles o infiltran­
tes, no pudiéndose determinar por su fornta macroscôpica su grado de malign! 
dad 0 benignidad, pues un txsnor pediculado podrla ser maligno, aunque los - 
benignos fuesen siempre pediculados.
Indicaba que la pared posterior de la vejiga era la mis frecuente 
mente alcanzada, y consideraba necesario tener en cuenta la frecuencia de - 
invasiôn de las regiones ureterales.




4.- Generalizaciôn, tenicndo como principales localizaciones el - 
tejido pulmonar y ôseo.
Para Albarrdn, la propagaciÔn por contacte era indiscutible (Fig. 
n@ 111), hecho este que consideraba importante desde el punto de vista qiii- 
rûrgico.
La afectaciôn gangliuuar sc producirta ciuuido cl tiunor sobrcpasa— 
ra la mucosa vesical, con implicaciones de los ganglios de la artcria liipo- 
gâstrica y de la bifurcaciôn iliaca. En diecisiete autopsias practicadas en 
contrô ganglios neoplasicos en once, correspondiendo seis de ellos a casos 
que no hablan sobrepasado la pared vesical.
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Fig. u? 109. Fapiloiiu'is vcllosos difusos,vesicaLos,
Fig, li.O, Enoniic tumor vesical, pediculado.
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Fig. n9 111. Tumor epitelial pediculado de la vejiga, con implantaciôn, se­
cundaria, en la mucosa por contacte.
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Rosalt6 la posibilidad de ricidiva que tcïilan los tmnores pedicu­
lados, pudicndose transfomiar en scsiles e infiltrantes, pasando de benig—  
nos a nialignos.
Etiologia. (22)
Afirmaba que no ei’a inejor conocida que la de los tumores en gene­
ral, no existiendo uingûn conocimiento positive sobre las condiciones etio—
lôgicas favorecedoras del dësarroUo de dichos tumores.
Consideraba que no se trataba de una afecci6n rara, y en su libre
rcuniô trescientos ochenta y cinco casos, ciento ochenta y cino de ellos 
inédites, l’redorainaban en el varén, siendo raros antes de los train ta anos, 
con mixima frecuencia de los cincucnta a los sescnta.
En contra de Thompson, Albarrin, do acuerdo con Guyon, insistla - 
sobre la rarcza de los tumores verdaderamentc benignos. Decla que la difc—  
rencia de opinién podla surgir de la confusién en la terminologie, y de la - 
no rcalizacién de estudio microscépico, hecho relativamcnte frecuente, ya — 
que muchos autores se conformaban con las caracterlsticas macroscépicas.
Patogenia. (23)
Dedicé especial atcncién a la tcorla irritativa, opinanlo que es­
tas neoplasias reconoclan como pim to de partida una predisposicién especial 
de las células a proliférai', bajo la accién de vuia causa irritativa exterior 
que producirla liiperplasia celular,
El agente causal podrla scr la orina alterada, cuerpos ::xtrafios y  
microrganismos o parésitos.
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Defendla la teorla microbiana como agente irritativo, pudiendo ^  
ecxistir ad@n&s factores no microbianos de car&cter flsico, y parasitarios - 
como los psorospexnios, cuya existencla habla demostrado en un caso de neo­
plasia vesical (Fig. n@ 112). Tambien se hablan descrito cinco casos de tu­
mores de vejiga con existencia de bilharzias.
Sintomatol6aia« (24)
Deswibid como slntoma capital la hematuria, de aparicién espord- 
dica, c<Mi brusquedad tan to en su presen taciôn como en su desapariciôn, de - 
predominio terminal, aceiqmHdndose de expulsiôn de codgulos.
Seffalaba que como la sintomatologla inicial era tolerable, el pa- 
ciente no consultaba, habiendo encontrado muy pocos enfermos que lo hicie—  
ran antes de los très meses de comienzo *  los slntomas.
DiagnÔstico. (25)
Diô gran iaqwrtancia al examen de las orinas, investigando la po­
sible existencia de células neoplésicas o fragmentes de tumor.
El examen flsico y exploraciôn mediante cateterismo con sonda —  
blanda, le permitirlan saber el estado de la uretra, la situaciôn de replec 
ciôn vesical, la existencia o no de residue y los caractères de la hematuria 
permltiendo practicar el tacto bimanual con vejiga vacia, maniobra de gran 
utilidàd para valorar la situaciôn de la neoplasia y sus caracterlsticas in 
filtrativas, aunque pudieran originarse errores ante situaciones de pericis 
titis.
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Fig, n@ 112, Psorospennios (b), localizados en un epitelio vesical hipcrpld 
sico. Los psorospennios sc observmi como células de mayor volu 
men que las circundantcs, con nûcleo llamativo y protoplasnia 
claro.
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Criticô negativamenté el sistema de palpaciôn intravesical, manie 
bra que se realizaba a travês de un ojal perineal, o mediante dilataciôn —  
uretral, si la paclente era mujer. Consideraba innecesarios estes mêtodos , 
puesto que la cistoscopia permitla afinar mucho mds en el diagnÔstico, de—  
biwdose diferenciar los tumores del prolapse de la mucosa ureteral, del —  
ureterocele, del lôbulo medio prostdtico, cdlculos vesicales y cistitis tu­
berculosa.
Segôn Albarrdn, como ya heim>s dicho anteriormente, la cistoscopia 
aportÔ mucho en el diagnÔstico de los tumores vesicales, determinando los - 
caractères de la neoplasia, acerca de su localizaciôn, relaciôn con los ori 
ficios ureterales y forma.
Tratamiento. (26) (27)
Distinguiô dos môtodos de tratamiento quirôrgico:
19.- Radical.
29,- Paliativo.
En el tratamiento radical describiô très posibilidades operatorias 
diferentes:
a).- Extirpaciôn sinqile de la neoplasia, sin resecciÔn de la pa-*^  
red vesical.
b).- ResecciÔn parcial de la vejiga,
c),- Extirpaciôn de toda la vejiga.
Desde el punto de vista paliativo, cuando él tumor fuera inopera­
ble consideraba que existian una serie de cuidados mÔdicos y procedimientos 
quirôrgicos destinados a mejorar la situaciôn del paciente, dirigiendo el -
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tratainiento liacia los sliitonias dc la eiifcrmcdad, realizando eu miichos cases 
la talla paliativa, on ocasiones con intencioncs hcmostdticas.
Las operacioncs cistoscôpicas le pareciei'on iaicucstionables cuan- 
do se tratara de extirpar un fragmente de tumor para examen liistolÆgico, pc 
ro corne tratamiento curative le parecian totalmente insuficientes, epinando 
que la generalizaciôn de diche métedo en lugar dc un progrcse sorfa un paso 
atris, pucsto que afirmaba que en la cirugfa de los tumeres malignes era —  
precise aplicar, en les cases mds simples, los precedimientos m£s radicales 
Era pues partidarie de la cistescepia corne métedo diagnéstice, pere no enca 
minado al tratamiento.
Revisando les rcsultados obtenidos con los difcrcntcs métedos de 
tratamiento (28), evidencié la aparicién dc gran cantidad de récidivas, lia- 
ciendolo con mayor malignidad y en situacién distinta al lugar primitive de 
implantacién; por elle, aconsejaba la nccesidad de una rescccién amplia y ~ 
la extiiqjacién de todos los pvuitos sospechosos.
Comparando la talla vesical hipogdstrica sin rescccién parcial —  
de la vejiga, con la misma intcrvencién pero con resecciéu parcial, encon—  
tré que las dos intervcnciones prcsentaban una gravedad semejantc, pero las 
récidivas con reseccién parcial de la pared eran mucho mcnores {57% y 28^ - 
respectivamentc).
En una estadfstica do veintinuove pacicntes, eu relaciéii con su - 
supervivencia, daba las siguicntes cifras:
Eiifermos controlados de sois meses a un ano: una curacién, cinco 
récidivas y cinco muertes.
Controlados dc une a dos anos: una cmacién, cinco récidivas y —
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très muertes,
Controlados de dos a très aKos: una curacién, cuatro récidivas y 
cuatro muertes*
Albarrfin opinaba en 1892 que la operacién radical de los timorés 
de la vejiga no preswitarfa poslbilidades de éxito si no pudlera cxtirparse 
totalmente, siendo necesario para ello que no existiera propagacién a los - 
tejldos veclnos ni a los ganglios linfdticos* Por todo ello, aconsejaba va» 
lomr mucho la cirugfa, y no operar cuando no fueran a obtenerse ventajas -






^  189/(31) habla realizado ciento veinti seis litotricias,prefi 
riendo esta tdcnta a la taUa excepte en niflos, en patientes con vejigas - 
anfractuosas o condo se tratara de cdlculos muy duros.
En el ILbro Medicine Opératoire des Voies Urinaires, enumeraba lœ 
distintos pasos aseguir i»ra la realizacién de la técnica (32) (Fig. nSU3) 
(Fig. n@ 1L4) fdebllando la posicién en que debia colocarse al anfermo, la 
forma de lavado -nsical, el método de introducién del litotrictor, las manio 
bras que se debiài realizar para hacer presa d d  cdlculo, comprobando que - 
la pared vesical lo estuviera englobada al realizar la fragmentacién del —  
cdlculo, ctQTOS frtgmentos se extraerlan por lavado. Fianalmente se verifica 
rla la total evaoacién de los fragmentos calculosos mediante un examen cis 
toscépico, siguiÀdose la colocacién de una sonda a permanencia.
Como acddentes y conqxLicaciones postoperatorias enumeraba: mal - 
funcionamiento delà scmda, hemorragia prolongada y fiebre postoperatoria , 
producida por* fletén perivesical, prostatitis supurada o infeccién general
TAUA Stt»RAPUBlCA.
Optnabft lue después de su descripcién, habla remplazado en casi 
todas sus indioaci>nes a la talla perineal (33)« y revidados los diverses - 
procedimientos de talla hipogastrica* longitudinal, transversal (34), con - 
resecci&i ésea, coi sinfisiotomla (35),decfa que la transversal (Fig. nsilS) 
era la vAa simple daba tan buen campo como si realizaba reseccién del pu­
bis.
2 9 2
Fig. n9 113. Litotricia. Prcsa directa del calcule.
Fig, n9 114. Litotricia, Posicidn do las jnanos y antebrasos del cii'ujano 
para la rotma del cdlculo.
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PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS EN LOS TUMORES VESICALES.(36)
TaUa hipogâstrlca longitudinal, (37). (Fig, n9 116).
Consideraba que era la via de acceso mas adecuada para la extirpa 
cl6n de los tumores vesicales, a excepciôn de los tumores pericervicales y 
periureterales, para !os que aconsejaba la talla transversal.
En relacl6n con esta patologia los procedimientos variarlau segûit 
las circunstanclas clfnicas* dependiendo de las caracterlsticas del tumor:
A.- Los tuaores pediculadcs se deblan traccionar, seccionando la - 
mucosa que resbalaba por debajo del pédicule sobre la muscular.
B.- Eki los tumores no pediculados, situados en las paredes ante—  
rolaterales, séria indispensable practicar resecciones amplias, comprendien 
do todo el espesor de la pared vesical, sobrepasando, al menos en dos centi 
metros, los limites del tumor.
C.- Para el caso de que el tumor estuviera circunscrito a la re—  
gién ureteral, Albarrén dcscribié y practicé la reseccién de dcntro a fuera 
(Fig, n9 117), resecando la pared vesical que comprendia el urêter, reali—  
zando luego reimplantacién ureteral.
Cistectomia total.
Albarrén realizé por primera vez en 1896 una cistectomia total, - 
por tumor vesical, Afirmaba que en 1909 se liabian practicado cuarenta cis—  
tectomias totales por neoplasia, con mortalidad operatoria muy considerable 
y resultados lejanos médiocres. Achacaba la mortalidad operatoria, entre —
otras razones, a la prActica simultanés de la cistectomia y de la dériva---
cién urinaria, y por esto se inclinaba por realizar dos tiempos operatorios
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Fig. n5 115. Talla liipogdstiica transversal.
J
s
Fig, n5 116. Talla liipogAstrica longitudinal.
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Fig, n« 117. Cistectomia parcial de dentro a fuera.
2‘j6
distintos: primcro dei’ivaci6a y iids tarde cistectomia.
Como dcrivaci6u urinaria sc planteô varias modalidadcs (38):
1.- Con iniplantacl6n de los lu’eteres cn cl recto, con rcsiiltidos
muy males.
2.- Implantaci6n lureteral en el intestine grueso, con rcsultados
médianes.
3.- Derivaci6n a vagina, que cxponia menos a los episodios pielo- 
nel'riticos que la dcrivaci6n al intcstino, pcro con el gran inconvenicnte - 
de la incontinencia urinaria.
4.- Anastomosis de i.os m o  teres a la uretra, con grandes dificul- 
tades ôperatorias que liiciei’on que este método no fuera pricticamcnte utLli 
zado. • •
5.~ Implantac16n cutAnca cn la pared liunbar, permitiendo la utili 
zaci6n do aparatos colectoros c6modos,.y disminuyendo las pielonefritis. Sc 
nal6 como muy importante la nccesidad de tomar medidas para impedir la este 
no sis de la anastomosis ureter;*! a la piel.
6.- Ademds dc los iu6todos anteriores, sc preguntaba Albarivinsl no 
cstaria indicada la ncfrostomtu l.iuiibar como otro mdtodo mds do derivaciôn - 
lu'inaria.
Ell la cistectomia totql, distinguia dos situaciones:
1^.- Respetando la pr6stata.
2^.- Extirpando simultincamente la pr6stata, realizando osto por 
incisi6n perineal, y la cistectomia por via abdominal.
Tratamiento endosc6pico.
Afinnaba que podtan realizarse dos tipos de intervcnciones:
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A.- Cauterlzaciân simple.
B.- Ablacl6n del tumor.
La cauterizacl6n podia realizarse mediante tubes endoscdpicos sim 
pies y cistoscopioa de visidn directa, o nwdiante el cistoscopio de cauteri 
zacidn de Nitze.
La ablacidn endoscdpica se realizarla con el cistoscdpio operador 
de Nitze provisto de pinzas (Fig. n? 118), o asa galvdnica.
FISTULAS ygSICO-VAQTNALRS. (39)
Aconsejaba la intervencidn para su reparacidn, aproximadamente a 
la octava semana de au aparicidn, para que los tejidos fueran menos friable 
pero sin esperar a que se convirtieran en esclerosos y retraidos.
Apuntaba la via vaginal como la mds empleada, ayudandose de su se 
parader perineal, que luego describiremos, con una de las valvas introduci- 
das en la vagina.E^ 1894 comunicaba una curacidn de una fistula vesico-vagi 
nal mediante una sonda ureteral a permanencia colocada por talla suprapdbi- 
ca (40).
EXTROFIA VESICAL. (41)
Decla que ninguno de los procedimientos existentes era satisfacto 
rio, pues las condiciones anatdmicas liacian que los resultados fueran medio 
cres, siendo la pielonefritis el grave peligro en estes enfermes.
Révisé diverses procedimientos quirârgicos: con seccién ésea, au-
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Fig. IIH. Oi.stoscopio opci\iUoi' dc Nitze.
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toplisticos mucosoSj autopldstlcos cutaneos,derivatives de orina;opinaiido - 
que los procedimientos de sutura de la vejiga y reconstrucciôn de la pared 
abdcminal, después de seccién ésea, eran los que presentaban ventajas mâs - 
importantes.
Aconsejaba la nefrostomla bilateral cuando existiera un cierto —  
grado de retencién urinaria bilateral.
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ANATOMIA E HISTOLOCIA NORMALES
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Como para los demis 6rganos lU'iiiarios^cn el tratado Médecine Opé­
ratoire des Voies Urinaires (1), utilizô figuras de otros autores para ha­
cer una revisiôn en profuudidad de su aiuitomia, valorando las interrelacio- 
nes de la capsula prostâtica, celda prostâtica, aponeurosis prostatoperineal, 
con la cara rectal, hipogâstrica y luretra prbstatica (Fig. nS 119) (Fig. 
120).
Con Motz cn 1902 demostrè que las fibras musculares de la vejiga 
se continuaban pcrdiendose cn el estroma prostdtico; distinguaendo fibras - 
musculares lisas de disposicièn longitudinal y circular, foniiando dos capas 
periuretralcs y una de fibras dispersas intraglandulares (2). lixistiendo —  
igualmcnte tejido clâstico periurcti’al escncialnicute a nivel del ver un mon- 
tanun.
Hizo lûncapiè cn que los autores no habîiui insistido sobre las re- 
laciones dc la prèstata, cuello vesical y trigono, dcscribicndo la poreiôn
preespenndtica prostâtica y afirmando que el trigono cstaba cn relaciôn ---
con la préstata en una zona muy cercana al cuello, encontrândosc las vesl—  
culas séminales y los déférentes detris del trîgono.
Las glandulas prostâticas las dividié en dos grupos;
1.- Intracsfinterianas,
2.- Propiamentc prostdticas,
Decla Albarrân que se habla discutido mucho sobre la existcncia - 
de una capsula propia de la glândula prostâtica y sobre la disposiciôn de - 
las aponeurosis periprostâticas, opinando que cuando se aislaba complotamen 
te la prôstdta de la celda aponeurâtica que la rodcaba, no se encontraba c^ 
sula prostâtica propiamcnte dicha sino tan solo^cn rcalidad, luias paredes - 
fibrosas de la celda que contenla la prêtata (3).
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En 1890, «I colaboracién con Guyon, publicô un trabajo titulado - 
"Anatomie et fhysiologie pathologiques dé la rétention d'urine" (4), en el 
que presentaban dos apartados: experimental y cllnico, describiendo las le-
siones producidas a nivel vesical, ureteral y renal.
Se planteaban la problemâtica de la recuperabilidad vesical, con- 
firmando que inicialmente la vejiga respond la bien a la estimulacién elec—
trica, desapareciendo si la retencién se prolongaba, recuperândose poste---
riormente si la distensién no hubiera side muy intensa y duradera.
En el uréter las contracciones péristâlticas desaparecian a las -
veinticuatro horas de la retencién, modificandose la excitabilidad ante la 
corriente faiâdica, produciendose contraccién finicamente en el punto excita 
do, situacién distinta a la liabitual, en que ante el estlmulo eléctrico se 
originaban fuertes contracciones por encima y por debajo del punto excitada
En d  ridén se produciria un aumento de la presién intracanalicu— 
lar, con descenso de la sccrccién dc orina; originândose poliuria al ceder 
la retencién aguda.
En el retaicionista crénico, la orina séria cada vez mâs pobre en 
urea.La descamacién epitelial liarla mucho mâs fâcil el paso de los gérmenes 
a la circulacién general, y el descenso en el flujo de la orina Iiaria mâs - 
fâcil la ascensién de gérmenes procedentes de la vejiga, al uréter y ritïén,
Estudiando el problema de la retencién urinaria en los prostâti—  
COS (5) (6), opinaba se podla producir por dos causas fundamentales:
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1.- Dcbilidad del detrusor.
2.- Obstâculo prostâtico.
Consideraba que la debilidad vesictil, en los enfermes prostâticos 
era secundaria a la obstrucciôn crênica, siendo importante, de cara a la in 
dicaciôn quirûrgica, si la pérdida de potencia vesical era definitiva.
Albarrân fue contra la coi'riente general, que opinaba que la veJî 
ga despues de lucliar se vencia por lesiones fibrosas de la pared, llegando 
a un estadio definitivamente irrécupérable. En 1901 mostrô varies enfermes 
retencionistas crénicos, que luego recuperaron su niiccién al series tratada 
la obstmccién (7).
En los prostâticos, enumeraba varias causas como productoras de — 
retencién urinaria:
1,— Obstâculo mecânico,
2,- Ueflejo inliibitorio vesical, de origen prostâtico.
3.- Fenémcnos congestivos.
4.- Esclcrosis vesical secundaria,
Por los diferentes resultados ante el tratamiento de los retencio 
nistas crénicos, se plantcé diferentes situacioncs del detrusor, llegando a 
difercnciar los retencionistas incomplet os, dcbido a prostatitis crénica li_i_ 
pertrofiante, de los retencionistas completes por hipcrtrofia prostâtica —  
verdadcra. En los retencionistas incomplètes, el resultado dc la tcrapéutl- 
ca desosbstructiva séria peor al no scr portadorcs dc sonda protectora dc li 
distensién crénica del detrusor, *
En 1908, ' en el Ibrimcr Congrcso Intemacional de Urologla, cclebi'u 
do cn Paris présenté un trabajo sobre las retencioucs urinarias sin obstâcu
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lo iKcânico (8), que podlan ser secundarlas a très causas principales:
a).- Lesiones anatémicas y alteraciones funcionales del S.N.
b).- Degeneracién del musculo vesical*
c).- Influencia refleja de érganos vecinos.
Ya en esta época hacla mencién a la medida de presiones intrave- 
sicales mediante un manémetro, y descartadas las lesiones del sistana ner—  
vioso revisaba très grupos de retenciones:
1).- Con obstâculo insuficiente*
2)*- Sin obstâculo y sin lesiones vesicales conocidas.
3).- Sin obstâculo pero con lesiones vesicales.
Cuando la causa organica no justificara la retencién se debia pen 
sar en una inhibicién de la contraccién vesical o en la pérdida de la capa- 
cidad de inhibir el tono del esfinter extemo.
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ENITSRMEDADES DE LA PROSTATA
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PROSTATITIS.
Hizo una clasificacién (9), que fue adoptada por otros autores —  
(10)en prostatitis agudas (que podian ser glandulares y parenquimatosas) y 
prostatitis crddicas .
Eki su etiologla comprobd que los diferentes modos de infeccién —  
eran los mismos que los de los otros parénquimas glandulares,distinguiendo 
dos tipos de causas;
1*.- Eficientes, destacando como gérmenes patégenos productores - 
el gonococo, estafilococo, estreptococo, neumococo, colibacilo y microbios 
anaerobios.
2&.- Predisponentes, destacando el frio, las contusiones, el estg 
flimiento, las hemorroides, los hâbitos sedentarios, el exceso de coitos y — 
la masturbacién.
Como vias para la infeccién describié cuatro: ascendents, por ure 
tritis o blenorragia; circulatoria, en episodios gripales, angina flemonosa 
o infecciones purulentas; linfdtica, en rectitis, perirrectitis, hemorroides 
fistulas perirrectales y pericistitisy y directa por heridas, falsa via m é ­
trai o litiasis.
Sefialé que la prostatitis crénica era mucho mâs frecuente de lo - 
que se crela, encontrândose muy amenudo lesiones inflamatorias superpuestas 
a la hipertrofla, contribi^endo al aumento de sintomatologla. Igualmente —  
apuntaba la frecuencia de abcesos prostâticos, desarroUados de forma asin— 
tomâtica (11).
Opinaba que los pacientes afectos de prostatitis hipertrofiante -
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eu ocasiones eran d4agfiosticados de*hipertrofia prostâtica, caractcrizândo— 
se por presentar una préstata pequcna, con consistencia firme, y evolucio—  
nando a largo plazo con episodios de retencién urinaria incomplcta.
El tacto rectal permitirla amenudo reconocer la existcncia de prœ 
tatitis sobreafiadidas, sirviendo tambiéii para el tratamiento de las prosta­
titis mediante masaje,método genoralizado en Francia por las cnscnanzas de 
Guyon y Albarrân en el Hospital Nccker (12).
TUBERCULOSIS PROSTATICA.
Estudié susdiferentes formas anatémicas: Infiltracién nodular; ca 
vemosa (Fig, n@ 121); degeneracién masiva^y forma periprostâtica.
Decla que las lesiones comenzaban ordinariamente a nivel de las - 
glândulas, pudiendo presentar hematurias; y aconsejaba como tratamiento la 
prostatectomla por via perineal (13).
HIPERTROFIA PROSTATICA.
Estudié sus caractères anatémicos, patogénicos, cllnicos y tera—  
péuticos (14) (15). Describiendo la hipertrofia subcervical, que originaba 
el lébulo medio, por la hipertrofia de las glândulas subcervicales (Fig. n^ 
122), distinguié cuatro variedades: Anular; transversal; sesil y pcdicula— 
da.
En el estudio microscépico dc la hipertrofia prostâtica, investi- 
gando con Halle cien préstatas dc enfcrmos muertos con el diagnéstico cllni 
co de hiperhofia prostâtica, encontré cuatro variedades de lesiones; Glandu
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Fig, n« 121. Cavema tuberculosa de la pr6stata.
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?
Fig. ns 122. LÔbulo medio prostdtico, formado por las gldndulas subcervica- 
les.
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lares; fibrosas; mixtas y epiteliwnas (16) (17)•
su estudlo patogénlco, a la teorla arterioesclerôtica, e infla 
mat or la, afladieron la neopldsica.
No adnltlaa la teoria arterioesclerosa, por no eitender c6mo a par 
tir de lesiones vasculares podîa Uegarse a la proliferacl6n de gldndulas, 
cuando en todoa los drganos nobles conducia a la atrofia, y por otra parte 
decla que la 'teoria. laflamatorla conducirla a etlquetar de hipertrofia pros 
titica a las prostatitis crdnicas.
En cosecuencia defendid la teoria neopldsica, considerando que la 
hipertrofia prostdtlca era Como un verdadero adenoma benigno, desarroUado 
bajo influencias desoonocidas, siendo el tejido neoformado igual al de la - 
glindulà normal, con dilataciones de ciertos acinis y abondante proliféra—  
cidn epitelial, bajo formas anatdmicas variables: adenoma benlgno, adenofi- 
broma y fibrcmia glandular.
La lesidn prisiitiva séria de origen irritativo, en algunos casos 
en relacidn con la inflamacidn crdnica y con las alteraciones de las gldndu 
las prostdticas, consecutivamente a modificaciones en las fimciones testicu 
lares.
Respecte al tratamiento realizd estudios expérimentales comproban 
do que la prdtata normal presentaba fendmenos de atrofia, después de la cas 
tracidn bilateral, por ello practicd la primera de estas operaciones, en —  
Francia, en 1895 (18) (19), como igualmente sucedfa secclonando los vasos y 
nervios del corddn espermitico (20) (21) (22) (23) (24).
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Estudid y practicd iunpliajiieute el tratamiento quirûrgico mcdiante 
la prostatectomia (25) (6), siendo cl pionero en Francia de diclia interven— 
cidn por via perineal (7).
En el Congrcso de la Sociedad Intemacional de Cirugîa celebrado 
en Druselas en 1905, se sorprendfa,nuestro autor,de que todavia existieran 
cirujanos con réservas en la relacidn con la prostatectomla, Aclaraba enton 
C C S , que preferla la via perineal sobre la transvesical porque la mortalidal 
era menor, no debiendo temer a las lesiones rectales ni a la incontinencia 
(26).
Reservaba inicialjnente la via transvesical para los pacientes mis 
jovones que queriendo conscrvar su geiritalidad eran portadores de prdstatas 
fibroadenomatosas, con importante prominencia endovesical (27).
Para indicar la prostatectomla valoraba:
a).- La evolucidn de la enfermedad y la relacidn de los slntomas 
con la hipertrofia prostdtica.
b)«- Los resultados de otros tratamicntos.
c).- La gravedad do la opcracidn.
d).— Los resultados inmediatos y lejanos.
Consideraba como indicaciones operatoriasî
1.- La necesidad de sondaje diario.
2.- Las dificultades de sondaje.
3.- La litiasis vesical récidivante.
4.- Las retcncioncs agudas de orina, repetidas.
Opinaba que los catetcrismos tcnlan peligro de infeccidn, consti-
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tuyendo imicamente un tratamiento paliativo, exlstiendo ademds la posibili- 
dad de transfonnacldn carcinomatosa del adenoma.
Como contraindicaciones presentaba la existencia de: prostatitis 
liipertrofiante, pericistitis intense, insuficiencia renal y mal estado ge­
neral.
CANCER PE PROSTATA* (28)
Con Halle describid el epitelioma adenoide, hallado en I4 de las - 
cien prdstatas estudiadas con caractères de hipertrofia (16), eucontrando - 
diferentes lesiones malignas, reunidas a veces en una misma prdstata cance- 
rosa:
1.- Adenoma muy proliférante.
2.- ^itelioBia adenoide circunscrito o difuso.
3.- Infiltracidn epitelial del estroma.
4.- Islotes de cdncer alveolar.
En el diagndstico dfnico (29) resaltd las diferentes caracteris 
ticas del tacto rectal, segun sc tratara de adenoma o cdncer, apuntando la * 
necesidad de sospechar este dltimo, en pacientes que iniciaran su sintomato 
logla de prostatisme a los setenta aHos, o en aquellos prostdticos crdnicos 
que cambiaran bruscamente su curso cllnico, haciendo hincapid en la frecuen 
cia de metastasis oseas.
Menciond las dificultades existantes para realizar el diagndsti­
co diferencial con prostatitis y pericistitis que englobaran las vesiculas 
seminales.
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Como tratamiento propuso la prostatectomla compléta, en los casos 
opérables; debiendo tener eu cuenta que invadla a menudo la vejiga y las vc 
slculas seminales, y que la invasidn ganglionar podia considerarsc como un 
heoho casi constante en las piezas do autopsia, con afectacidn iliaca en el 





Cuando la infeccidn vesical cstuviera présenté de forma importan­
te, aconsejaba practical' previamentc una cistostomla, para mds adelante rca 
lizar la prostatectomla.
Prostatectomla transvesical.
Atribuyd a Fuller la prdctica de la primera prostatectomla trans­
vesical, y a Freyer la dcscripcida précisa del mdtodo dc cnuclcacidn prostd 
tica por esta via.
Opinaba que, contrariamente a lo expuesto por Freyer, la prdstata 
no se enucleaba en su totalidad, puesto que la porcidn situada por debajo y 
detrds de los canales eyaculadores, qucdaba en su lugar, e igualmente el —  
adenoma recliazaba hacla la pcriferla el tejido conservado dc la gldndula —  
prostdtica, formando la falsa cdpsula prostdtica que pennitirla la cnuclea 
cidn digital del adenoma, qucdando (Fig. n® 123) sin enuclear la prdstata - 
aplastada y rechazada.
Taiiibidn insistid cn la imposibilidad de scparar por simple cliva- 
jc la gldndula de la porcidn de urctra correspondiente, por cstar luiidas xn 
tiinamcnte mcdiante los canal Iculos gland ulares.
Para la realizacidn de la tdcnica describla los pasos siguicntes:
1.- Lavado vesical y roplcccidn de la vejiga con aire.
2.- Incisidn dc la pared abdominal.
3.- Incisidn do la vejiga.
4.- Colocacidn del scparador intravesical (Fig, n® 124).
5.- Incisidn pcricci'vieal de un ccntiuetro de profimdidad, para -
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Fig. n® 123. Corte, esquemdtico, longitudinal de la prdstata hipertrofiada.
1.- Tejido adenwnatoso. 2.-Porcidn no alterada de la gldndula. 
En la prostatectomla transvesical la enucleacidn se hace entre 
1 y 2.
3.- Corte de un canal eyaculador.
4.- Porcidn retroespermdtica de la prdstata, no hipertrdfica.
3 2 2
l„. n« 124. Separador vesical trivalva, de Ul»rr4n.
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facilitar el hallazgo del piano de clivaje (Fig, n® 125).
6.- Enucleacidn del adenoma, siguiendo el piano creado a partir - 
de la incisidn pericervical, o rompiendo la cara anterior de la uretra (Fig, 
nfi 126).
7*- Seccidn del pico prostdtico con tijeras curvas (Fig. n® 127), 
para evitar desgarros de la uretra, en contra de la actitud de Freyer, que 
hacla enucleacidn totalmente digital, con nuLa visidn, seccionando el pico 
prostdtico por traccidn.
Aconsejaba las prdstatas pequenas y medianas decorticacidn to­
tal perlprostdtica, y en las prostatas grandes, complenentarse con la manio 
bra de dentro a fuera.
Para tratar las hemorragias producidas, hacla lavado con solucidn 
débil de oxicianuro de mercurio a 45®; pudiendo ser eficaz la compresidn dc 
la celda prostdtica mediante tacto rectal, para cuya maniobra aconsejaba cl 
uso de los guantes de Cliaput para cubrirse todo el antebrazo cuando se in—  
trodujera el Indice izquierdo en el recto. No recurria al taponamieuto de - 
la celda, con fines hemostdticos, mds que en sitmiciones absolutamente ncce 
sarias.
Colocaba un grueso tubo de drenaje en la vejiga, realizando sutu­
ra vesical con puntos sueltos y,en contra de la opinidn de Freyer, no colo- 
caba sonda uretral, por los peligros de infeccidn que comportaba.
En el postoperatorio aconsejaba no inquietarse por la hemorragia 
del dia siguiente de la operacidn, que habitualmente desaparecla a los dos 
dias, y posteriormente, sustitula el tubo vesical por otros de calibre pro- 
gresivamente menor, obteniendo el cierre de la herida hlpogdstrica a los —  
veinte o treinta dxas.
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Fig, nS 125. Prostatectomla transvesical, Decorticacidn digital.
Fig. n@ 126, Prostatectomla transvesical. Enucleacidn ayudandose de 
tacto rectal.
Fig, 127. Prostatectomla transvesical, Seccidn,a tijera,del pico 
pro stâtico%
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Emiroerd las dificultades y accidentes operatorios que se podlan —
producir:
a.- Mala enucleacidn, por seguir un piano de clivaje defectuoso, 
con posibilidades de desgarro de la cdpsula. Las prdstatas pequenas serlan 
de nds dificil enucleacidn.
b.- Desgarro de la uretra membranosa, que originarla incontinen—  
cia urinaria.
c.- Hemorragia intraoperatoria, que obligarla al taponamiento de 
la celda con necha de gaSi que se retirarla a las veinticuatro o cuarenta y 
ocho boras.
Entre los accidaites postoperatorios, destacd: hanorragia, causan 
te de muerte en ocasiones; infeccidn perivesical o de la celda prostdtica ; 
fistulas hipogdstricas; incontinencia de orina, que consideraba excepcionaJ; 
epidimitis, por lo que accmsejaba la prdctica de vasectwnla biiateral ; difi 
cuLtades en el cateterismo uretral; embolias; accidentes cardiopulmonares y 
formacidn de cdlculos secundarios en la celda prostdtica.
Prostatectomla perineal.
Describid detalladamente la tdcnica aconsejando ctnno instrumental 
especial el separador perineal (Fig. n@ 128) y las pinzas de garfios (Fig. 
n* 129), basandose en las investigaciones cadavdricas de Cosset y Proust - 
enumeraba los pasos siguientes:
1.- Colocacidn de un conductor uretral.
2.— Incisidn cutdnea transversal arqueada sobre la depresidn re—  
trobulbar (Fig. n« 130).
3.— Descubrimiento del bulbo uretral.
4.- Seccidn del mdscul'o rectouretral, contomeando el bulbo, y —  
Uegando a la uretra membranosa y espacio recto-prostdtico,
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Fig. nS 128. Separador perineal de Albarr&n.
Fig. n? 129. Pinzas dc garfios para la prostatectomla perineal.
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5.- Disecci6n para separar la prôstata del recto.
6.- Colocacidn del separador perineal, e inclinacidn del enfermo.
7.- Incisidn de la cdpsula prostdtica jr de la uretra.
8.- Ablacidn de los Idbulos latérales prostdticos (Fig. nS 131). 
9»- Extirpacidn del Idbulo mediano (Fig. n@ 132), de la porcidn -
retronretral de la prdstata (Fig. n® 133), resecando parcialmente la uretra 
prostdtica cuando fuera demasiadc anclta.
10,- Sutura de la herida uretral, con o sin drenaje perineal.
11,- Verificacidn de las suturas y de la posible existencia de he 
rida vesical.
12,— Taponamiento de la cavidad perineal.
13,- Sutura de la piel.
14,- Seccidn de los deferentes.
Entre los accidentes y dificultades operatorias presentaba:
a,- Lesidn del recti .
b,- Estrechez del espacio biisquidtico.
c,- Dificultad de dcscapsulacidn,
d,- Friabilidad del tejido prostdtico,
e,- Lesidn de la uretra o de la vejiga.
f,- Posibilidad de dcjar cdlculos vesicales existcntcs.
g,- Hanorragias.
En los accidentes potoperatorios mencionaba la posibilidad de: he 
morragias, por lo que hacla taponamiento mctddicamente; fistulas rectales ; 
fistulas urinarias; epidimitis y dificultades de cateterismo uretral.
Para Albarrdn la prostatectomla perineal tenla menor riesgo de he 
morragia y de infeccidn, porque la orina no estaba en contacte con la heri­
da y resaltaba que por esta via no nabla visto ninguna incontinencia urina-
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Fig. n® 130. Incisidn para realizar la prostatect<Mnla perineal.
%
Fig, n® 131. Prostatectomla perineal, Ablacidn de los Idbulos latérales 
prostdticos.
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Fig. n* 132.Prostatectomla perineal.Extirpacidn del Idbulo mediano.
Fig. n® 133. Prostatectomla perineal. Extirpacidn de la porcidn 
retroespermdtica.
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ria, sccundariameiite a la prostatectomla.
Pros tat o. tomla.
Cuando existlan cudlos vesicales escierosos con prdstata pequcfia 
do dificil enucleacidn, aconsejaba la prostatotonila, que definid como la in 
cisidn del cuello vesical y del tejido prostdtico, con cl fin de cnsanchar 
el orificio cervical, mediante bisturl o galvano—cauterio, aconsejando la - 
prdctica de diciias incisioncs a las sois del horario cistoscdpico, y en Id­
bulos latérales. Con este mdtodo so podlan producir hemorragias c inconti­
nencia urinaria si se scccionaba el csfInter cxtemo uretral.
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ANATOMIA E IIISTOLOGIA NORMALES
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En su tratado Mêdécine Opératoire des voies Urinaires liizo una re 
visidn perfecta de la anatomfa de la uretra masculina y femenina; recordan- 
do mediante un texto claro y perfectamente complementado con iconografla 
sus caracteristicas, en cuanto a calibre, forma y direccidn, asi como en su 
conformacidn interior, relaciones con otros drganos, vasos, nervios y linfâ 
ticos (1) (Fig. n« 134).
Describid en toda la longitud de la vaina de los cuerpos esponjo- 
sos de la uretra, fibras lisas que reunidas formaban un verdadero esflnter 
liso a nivel del Angulo penocscrotal, evidenciAndose al explorar la uretra 
con bujîas de bola. SegAn AlbarrAn este Itallazgo no estaba publicado ni lia- 
bla sido descrito por otros autores (2).
En el sistama glandular que rodeaba la uretra, en el adulto,desde 




Las centrales estarlan situadas en toda la circunferencia de la - 
porcidn prostAtica de la uretra, inmediatamente por debajo de la mucosa ure 
tral; siendo poco numérosas en la porcidn anterosuperior, y mas frecuentes 
en la pared inferior, desarrollAndose en toda la longitud del segmente prœ 
tAtico y formando dos aglomeraciones : a nivel del veru. que abocarlan a la 
uretra o al utrlculo, y a nivel del cuello vesical, que estarlan situadas - 
por debajo de la mucosa, denominadas subcervicales (3).
Las glAndulas perifêricas formarlan la porcidn glandular de la —  
prdstata propiamente dicha, excéntricas y separadas por fibras lisas.
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Fig. nS 134. Disposici6n general dc la urctra, (Seg(m Poirier),
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INFECCIONES.
Hizo hincapiê en la frecucncia notable de anaerobios en las supu- 
raciones periuretrales, relacionando los fendmenos gangrenosos y la fetidcz 
del pus, con la presencia de aquellos gêrmcnes, produciéndose lesioncs de - 
carâcter difuso (4) (5) (6) (7) (8).
En 1900 hablaba del agua oxigenada en la gangrena urinaria (9).
ESTENOSIS.
Albarr&n colabord activamcntc en su conocimiento con varias publi 
caciones (10) (11).Dedicando especial ateucidu a la anatomla patoldgica qui 
rûrgica de las estenosis inflaniatoi'ias y de las traundticas (12).
En las inflamatorias, consideraba que su localizacidn habituai —  
era la uretra anterior, con conliguràcidn y cxtensidn variables. Las de ori 
gen blenorrdgico, en caso do scr dnicas, estarfan situadas en la uretra bul 
bar y las alteraciones no se Ijjtdtarlan a la inucosa, sino que afectarlan al 
cucrpo esponjoso, fomi/lndosc lesioncs csclcrosas periuretrales. En mas de — 
cien de su opcrados tiabla constatado que la porcidn m&s dura y esclcrosa no 
estaba unicainente en la cara inlcrior de la ui'etra, sino que podla situarse 
en cualquier punto de su circiujfcrencia. Los grados de estenosis producidas 
por estas lesiones seriati variables, objctivandose, en ocasioncs de forma 
nmy acusada, la dilatacidn procstcndtica.
Tambidn did importancia a las estenosis de origen sifiiltico,coin 
cidcntcs con lesiones activas, o seciuidarias a lesiones cicatricialcs (13).
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Afirmaba que las roturas uretrales eran causa ordinaria de esteno 
sis.La porcidn membranosa lo serla en casi todos los casos como consecuen—  
cia de fractura de pelvis} produciendose las roturas bulbares, frecuentemen 
te, por traumatisme directo.Bi la regidn pcneana las roturas casi siempre - 
incompletas, se localizarlan habitualmcnte a nivel del dngulo penoescrotal.
Cuando la rotura fuera compléta podia haber separacidn de los ca- 
bos uretrales, que si cicatrizaban aisladamente daban lugar a que la esteno 
sis pudiera alcanzar varies centlinetros de longitud.
Las estenosis traumdticas se distinguirlan de las blenorrdgicas, 
por la limltacidit de la lesidn, desarrollando mds rapidamente problemas ve- 
sicales y renales.
Como complicaciones de la estenosis describi6 :epididimitis,cisti- 
tis, retencidti urinaria, absccsos uriiiosos y episodios febriles, en ocasio— 
nes con sepsis graves.
En su tratamiento (I4) (I5) (16) se planted très posibilidades:
A.- Dilataciones progresivas.
U.- Uretrotomia: Interna o externa.
C.- Reseccidn parcial de la uretra.
En 1893 inslstla sobre la necesidad de practicar dilataciones am- 
plias liasta el numéro 60 Ch., siendo precise curar la uretritis y prostati­
tis existente (10). Mas adelante volveremos sobre los dltimos dos puntos en 
la descripcidn de los procedimicntos operatorios.
EPITELIOMAS DE LA URETRA.
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En 1894 liabla reiuiido 8 observaciones de epitelionias jiavijnentosos 
con localizacidn en los seginentos escrotal y periiieal, produciéndose esteno 
sis e infiltracién periurctral, que originaban fistulas (17).
Aconsejaba la rcalizaciéii de diagnéstico difercncial con esteno—  
sis de otro origen, debiendo tcner en cuenta los siguicntes puntos;
1.- Valorar la ausencia de antécédentes blcnorrdgicos,
2.- Sospecliar ante la produccién de uretrorragia fdcil.
3.- Dudar ante la existcncia de fistulas imiy ulccradas,
4*- Realizar estudio citolégico de la secrecién uretral,
5.- Racer estudio endoscépico.
6.- Ebcaminar los posibles ganglios existontes.
Para su tratainicnto aconsejaba la extirpacién parcial de la urè—  
tra^ con linfadencctomia inguinal, aunquc en alguna ocasién practicara emas 
culaciéu total (18).
INCONTINENCIA DE OHINA EN LA NiUlER.
En 1892 revisaba varias causas de incontinencia do origen mecdni- 
co (19) talcs como:
a).- Uretra dcmasiado anclia con longitud normal.
b).- Uretra anclui y corta.
c).- Uretra dcstruida parcial o complctainciite.
Para su correccién aconsejaba la uretrocolporrafia, idcando su —  
propio procedimiento, para alargar la uretra y torsionarla, dandole una cur 
vatura anterior, completandolo con colporrafia anterior.
En 1895 con cl titulo "Une nouvelle variété d'incontinence d'ui'i—
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ne (20), présenté una paciente que tenla incontinoricii urinaria como conse—  
cuencia de una adherencia de la pared posterior de la vejiga a la cara ante 
rior del ûtero,
Anteriormente mcncionamos los buenos resultados que obtuvo en el 
tratamiento de algunas enuresis e incontinencias por micciones imperiosas, 




EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS. (22)
Hizo mencién a dos varledades principales de cuerpos extranos in- 
trauretraies:
1,- Cdlculos.
2.- Fragmentes de sonda.
Para su extraccién cuando estuvieran situados en la uretra poste­
rior, aconsejaba empujarlos hacia la vejiga, mediante: lavado retrograde —  
con agua y aceite, presién con un cxplorador o por maniobras cndoscépicas.
En caso de estar situados en la uretra anterior, pensaba que lo - 
mis acertado era la utilizacién de pinzas de cuerpos extranos o de la cucha 
rilla basculante.
URETROTOMIA INTERNA. (23)
Recordaba que ya era practicada por Arabroise Paré y por Francisco 
Diaz en 1576, siendo olvidada posteriormente y renaciendo a finales del si- 
glo XVIII, aunque segén Albarrdn no se haclan mis que escarificaciones, lias 
ta que Rcybard en 1833 dcscribié su urctrotomo, siendo a partir de Civialc, 
Maisonneuve y Guyon cuando la iu*ctrotomla interna se convirtié en una opera 
cién de empleo corriente en Francia.
Describié la uretrotomia realizada de atris a delantc, que reali- 
zaba con el uretrotomo descrito por êl mismo (24) (Fig. n@ 135), aconsejan- 
do la utilizacién de los instrumentes siguientes:
A,- Bujia flexible con dispositive adecuado para su articulacién 
con el conductor del uretrotomo,
B,- Uretrotomo de Albarrdn.
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C.— Sonda de pico cortado que debla dejarse a permancncia.
Previamente a la intervencién realizaba varias maniobras:
a)«- Introducîa la bujia conductora articulable con el uretrotomo 
la vispera de la intervencién, para evitarse sorpresas desagradables,anto ]a
imposibilidad de introducirla.
b).- Lavaba la uretra cou oxicianui'o de mercurio al 1/2Ü00,
c).- Administraba anestesia local, intrauretral, con solucién de 
cocaina al 2% durante .très minutes.
Pasaba el uretrotomo guiado por la bujia, liasta sobrepasar la es— 
tcndsis, liaciendo 4 .sebciones: superior', inferior, y dos latérales, colocan 
do posteriormcnte una sonda de calibre de 16 6 17 Ch, que retiraba a los —  
dos dias y pasados seis o sictc, iiiiciaba la dilataciôn lenta y progresiva, 
considcrindola como compleiiiento indispensable de la uretrotomia interna.
Entre las dificultades y accidentes operatorios destacaba:
' 1- Imposibilidad de pasar la bujia conductora, enrroUiiidose en 
la uretra.
2.-Memorragia.
3.-Imposibilidad para colocur la sonda despues de la uretrotomia, 
implicando graves ricsgos de infecciôn.
4.-Mala toleraucia de la sonda uietral.
S<—Fiebre. Si ya se hubicra rctirado la sonda, aconsejaba reponer 
la; y si apesar de elle pcrsistia, realizaba cistostomia.
Albarrén prcferia las seccioncs mfiltiples y el método de atrds —  
adelante en lugar de la técnica de Maisonneuve, de delantc atr.is, pcmiiticu 
dole actuar unicamente sobre las zonas estenosadas y no sobre tejido sano.
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En ocasiones realizaba la uretrotomia, que denraniné complementaria 
(25), previa dilatacidn ; mediante el aparato que él mismo se habla hecho core 
truir (Fig. n« 136) y que permitîa dilatar desde un calibre 38 Ch a un 58Ch 
antes de la uretrotmnla.
URETROTOMIA EXTERNA*
Con respecto a esta técnica, decla Albarrén en 1909, que la secciéi 
de las estenosis uretrales a cielo abicrto, era una técnica frccuontcmcntc 
practicada en Francia y en cl extraitjcro (26), Nuestro autor no la practica 
ba en las estenosis de uretra, porque Itacla una reseccién mis o menos exten 
sa, parcial o circunferencial de la uretra.
En el manual operatorio de esta técnica, opinaba que la interven—  
cién era fAcil cuando se hubiera colocado previamente una bujia conductora; 
y dificil en caso contrario, pudiendo introducir entonces, un beniqué liasta 
la zona de la estenosis.
&t ocasiones la bûsqucda del cabo posterior uretral podia ser muy 
laboriosa, pudiendo haccrsc a nivel del pico prostético y recurriendo como 
éltima solucién al cateterismo antcrogrado, practicando para su realizacién 
la talla hipogéstrica longitudinal.
RESECCION PARCIAL DE LA URETRA.(27)
Recordaba que no se habia fijado la atencién sobre este procedi---
mieiito hasta i860, con cl trabajo de Dourguet, siendo Heusner cl primero en 
practicar la sutura de los cabos uretrales. Por su parte hizo una primera - 
publicacién en 1892 (28).
Para Albarrén habia que estudiar la operacién en cuatro casos dife
3 4 6
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Fig. n« 135. Uretrotomo de Albarriii.
n r
Fig. 136. Urctrotomo dilatador de Albarrdn.
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rente:
1.- Estenosis traumâticas simples de la regiôn bulbar; e inflamato 
rlas muy limitadas.
2.- Estenosis traumâticas complicadas.
3.- Estenosis inflamatorias acompaRadas de flemôn urinoso periure-
tral.
4.- Rotuitis uretrales.
Con respecto al primer apartado decia que era légitimé intentar la 
practica de una resecciân franca del canal, con reanastomosis primitiva,plai 
teando dos posibilidades:
A.- Reseccidn circunferencial compléta, siempre que la separacidn 
de los cabos no excediera de 2'S a 3 centimetres, suturado con catgut 00,de
biendo tratarse de casos asépticos (Fig. n@ 137).
B.- Reseccidn circunferencial incompleta, dejando una banda de ure
tra en la pared superior (Fig. n? 138),suturando los bordes sanos, y si es­
te no fuera posible reparando la uretra a expensas de tejido perineal , o 
dejando intencionadamente una amplia fistula perineal. La banda de uretra - 
conservada favorecia la reepitelizacidn del canal,cuando se utilizaran par­
tes blandas para su reconstruccidn. Previamente introducia un conductor en 
la uretra, realizando en primer lugar una uretrotomia interna y colocando - 
una sonda a permanencia para facilitar la intervencidn; aunque opinaba que 
cuanduDexistian lesiones periuretrales, era fdcil encontrar el cabo poste—  
rior, aim sin el conductor uretral previamente colocado. Finalizada la in—  
tervencidn dejaba sonda permanente durante cinco dxas; manteniendo dilatada 
la uretra, posterioimente, mediante el paso diario de beniques del n^ 60Ch.
En las estenosis traumâticas, extensas o complicadas con lesiones 
periuretrales, en las que no se pudieran suturar los cabos, aconsejaba:
1.- Reconstruir con partes blandas.
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Fig. n« 137. Sutura circunferencial, compléta, de la uretra.
Fig. ii9 138, Reseccidn circunferencial, incompleta, de la uretra.
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2 . - 0  realizar cirugia en dos tiempos, creando primero una amplia 
fistula perineal y haciendo luego una autoplastia (29). Recordaba que Guyon 
habia sido el iniciador de la cirugia en dos tiempos y también habia regla- 
mentado el procedimiento de reconstruccidn de la uretra con partes blandas 
del periné, construyendo très pianos sobre la uretra sondada, mediante el - 
nâsculo bulbo cavemoso, partes blandas del perinê y piel.
En la reconstruccidn de dos tiempos se practicaba inicialmeiite una 
uretrostomia, suturando los bordes de la uretra abierta a la piel del péri­
mé (Fig. n* 139)# realizando en un segundo tiempo una autoplastia con la —  
piel perineal depilada.
Recordaba Albarrdn que se dcbia estar muy pendiente del cabo poste 
rior, que ténia gran tendencia a retraerse, debiendo asegurarse antes de la 
plastla^del buen calibre de los cabos uretrales, recurriendo si fuera nece- 
sario a la meatoplastia, en lugar de las dilataciones, pues con éstas, una 
vez reconstruida la uretra, se recstenosaria, con dificultad para ejecutar 
dilataciones.
En cuanto a las roturas uretrales afirmaba que en 1909 todos los - 
cirujanos estaban de acuerdo sobre la necesidad de Intervencién inmediata,- 
en las roturas complétas, variando la técnica segén los casos y dependiendo 
del cirujano. Exponia las posibilidades siguientes:
a).- üretrorrafia simple o con reseccién.
b).- Reconstruccién con partes blandas del periné, cuando se hubie 
ra conservado una bandeleta de uretra.
c).- Fijacién de la uretra a la piel del periné.
Recordaba que en ocasiones era necesario el cateterismo uretral —  






Fig, ne 139, Uretrostorala, Sutura de los bordes de la uretra a la piel del 
periné.
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Aconsejaba despreciar las suturas en las partes de uretra cuya vi- 
talidad pareciera sospechosa.
Cirugia en las fistulas uretrales, (30)
Révisé diverses procedimicntos de autoplastia por deslizamiento, - 
combinada con üretrorrafia, segfin las tecnicas de Lotaneau, Alliot, Guyon y 
Pasteau (Fig, n@ 140).
Cirugia en l#s hipospadias. (31)
En los de situacién balAnica, preconizaba el procedimiento de Von 
Hacker (Fig, n« 141),
En los hipospadias peneanos y penoescrotales, realizaba dos tiem—  
pos quirûrgicosî
le.- Enderezamiento del pene, con reseccién de la corda,
29.- Uretroplastla segûn técnicas de Duplay, Beck, Nove-Josserand.
Aconsejaba la préctica del enderezamiento a los seis u oclio aîios y 
la uretroplastla a los dieciseis, para que el pene estuviera bien desarro—  
llado. Resaltando las dificultades existentes y la necesidad de recurrir -







A,- Procedimiento de Guyon - Pasteau.
t.l
,/ cl'X./'
D.- Procedimiento de Alliot,
r
c.— Procedimiento de Loumeau.
Fig, n9 140, Autoplastia y üretrorrafia en las fistulas uretrales,
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Fig. n9 141, Hipospadias baldnico. Procedimiento de Von Hacker.
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ANATOMIA.
En 1901, con F. Cathelin, realizé un estudio de la anatomla descrip 
tiva y topogrdfica de las capsulas suprarrenales. (1)
Con respecto a este trabajo, decla en 1906 (2) que las cdpsulas su 
prarrenales hablàn sido despreciadas desde el punto de vista de su anatomla 
macroscépica, aceptandose la descripcién que junto con Cathelin realizaron 
en 1901.
Iniciaron su trabajo recordando a Eustachio, anatémico que las de^ 
criblé a finales del siglo XVI, y afladlan que el término de cépsula supra—  
rrenal, consagraba y perpetuaba dos errores, ya que se habla denominado câp 
sula por creer que existla una cavidad central; creencia justificada porque 
la sustancia interna se altcraba répldaincntc, liséndose después de la mucr- 
te y produciendo la ilusién de que existiera una cavidad central. Tambien - 
dec im que era erréneo el término suprarrenal, puesto que excepcionalmente - 
estaban situadas en la extrcmldad superior del riitén.
Para su estudio utilizaron dicz fetos, diez cadéveres de anfitea—  
tro, diez caddveres frescos de autopsia y seis de especies animales; abor—  
dando siempre las suprarrenales por via transperitoncal.
Las describlan como situadas por dentro del borde intemo del rinén 
sobre los flancos de la columna vertebral, por encima del pedlculo renal, — 
flanqueando la cava en el lado dereclio y la aorta en el izquierdo. Las défi 
nlan por ello como érganos vertebro-renales, y no suprarrenales.(Fig.n«142).
Declan que el error de describirlas en situacién suprarrenal podla
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ser debido a que los divci'sos autores liubieraii rcalizado ûnicaiiicnte sus es- 
tudios en fctos, en los que en ofccto las gldndulas estarlan aineiiudo cm si­
tuacién suprarrenal,
Al'innaban que era fi'ccucnte encontrar suprarrenales accesorias, y 
nûcleos aberrantes en diverses lugares, taies como rinén, vecindad de las - 
câpsdLas suprarrenales, a lo largo de los vasos cspemiiticos, plexo solar,- 
ovario y testXculos,
Detallaron sus caracterlsticas macroscépicas: Color amarillcnto,—  
dos a cinco centlmctros de longitud , cuatro de peso medio, forma de coma,- 
con très pedlculos vasculares artci'ialcs, y vena ordinarlamente ûnica; no - 
existiendo un vcrdadero Ivilio.
lin sus rclaclones con los érganos circundantes, concluyeron que la 
suprarrenal ocupaba topogré1icamenle la rcgién situada entre el borde inter 
no del rinén, la coliunna vertebral, los grandes vasos, el iilgado y cl pedl­
culo rcnal.
Dcdicaron especial atencién a los medios de fijacién, mediante li- 
gamentos suprarrenocawo, hepético y diafragmdtico (fig. nS 143), que no im- 
plicaban el rinén, y que gracias a cllos podla decirse que la suprarre—  
nal era de los érganos mis l’ijos del organisme, no desplazdndose cou el ri­
nén movil.
Obscrvaron los très pedlculos arteriales: Superior, mcdio e infe—  
rior, con una ûnica vena central o colectora, de grucso calibre, sin v&lvu- 
las, con numcrosos orificios que deiiiostraban la desembocadiu'a de méltipies 
venas finas. En cl lado izquierdo describicron im sistema venoso, pioponien 
do que se llamase canal venoso renocépsulo-diafragmltico, que luila la vena
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Fig. n® 142. Posici6n normal de la suprarrenal.
Fig. n® 143. Ligamentos que fijan la suprarrenal.
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central con la diafragnidtica y la rcnal.
No escaparon a su descripcidn los linfdticos, desembocando en un 
ganglio situado sobre la vena rcnal.; y los ncinrios provenicntcs del plexo 
solar y rcnal.
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NOTAS A PIE DE PAGINA
1.- Albarrdn, J. ;Cathelin^ F, : "Anatomie descriptive et topographique des
capsules surrénales". Rev. Gynec. Chir. Abd. 5: 973 - 1002, 1901.
2.- Albarrén, J. J Ebcposé des Travaux Sciwtifiques. Paris. Masson et Cie.
1906, p. 16.
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OTROS INSTKU\OCNTOS DISICNADOS POU ALUARKAN
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Fig. tifi 144. Separador de garfios, perineal.
Fig. n« 145. Separador ureteral.
Fig. n® 146. Jeringa esterllizable para instilaciones vesicales.
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Fig. n® 147. Colector para casos de fistulas lurabares.
Fig. n® 148, Coiector para casos de fistulas vesico - vaginales,
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SIGNIFICABO DE LA ODRA DE I. ALBARRAN EN LA HISTORIA 
0£ L& MEDICm.
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La obra urolôgica de Albarrdii, desde que se iiiiciô cou Guyôii en —  
1888 iiasta su muerte en 1912, pertencce, integramente a la historia de la - 
medlcina francesa, y por elle liay que situar su figura entre los médicos —  
franccses de su geueraciôn, corne fueron Widal, Vaquez, Uabinski, Achard y - 
Castaigne, entre los inteniistas, y Tuffier y Jaboulay entre los cirujanos.
Conte opina Lain, la obra cientlfica de esta brillante generaciôn — 
posee en la historia de la incdicina francesa un sentido general unitariozla 
superaciôn funcional o fisiopatoldgica de la patologla anatomocllnica, tra- 
dicional y prédominante en Francia a lo largo de todo el siglo XIX,
Recordemos que paivi La incdicina anatomocllnica la enfennedad es un 
desordcn vital consécutive a la Icsiôn anatdmica de un ôrgatio, lésion que - 
constituye para el médico lo primario y fundamental. Por ello, cl diagnôsti 
co se basarâ en la percepcidn directa de la lesi6n, o en su descubrimieit- 
to indirecte por signos flsicos y por los slntomas que la lesiôn détermina, 
en tante que posibilitan su "visuolizaciôn", el tratamiento se oricntard lia 
cia la supresiôn de la lesidn orgdnica que origina la enfennedad.
La orientaci6n anatomocllnica se complemeiita con la fisiopatol6gi- 
ca y la etiopatolôgica, que iniciaron su auge en la segun mitad del siglo - 
XIX.
Los principios fundamentalcs de la mentalidad fisiopa tol6gica con- 
cluyen que la cnfermedad es luî dcsoixlcn energético material en relaciôn con 
un conjunto de conceptos y leyes de orden fisiolfigico y a la postre flsico- 
qulmico, LU diagndstico pcrsigue un conocimicnto cientlfico del proceso fi- 
siopatol6gico de la enfennedad y el tratamiento aspira al restablecimiento 
de una normalidad funcional alterada.
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La mentalidad fisicpatol6gica se muestra en el estudio cientlfico 
y experimental del slntoma espontaneo, como la fiebrej en la estimacidn fun 
cional del signe flsico, como la albuminuria, que deja en muchas ocasiones 
de ser simple Indice de una lesl6n anatdmica , y adquiere valoraci6n de un 
desorden funcional del drgano; y en la prueba funcional, que permite la ob— 
servaclén cuantitavia de un slntoma en condiciones predeterminadas.
En cuanto a Albarrân, y en relaciôn con lo antedicho, podemos de-
cir:
1®.— Que dominé la concepcién anatomocllnica de la Urologla, co­
mo lo demuestran esencialmente sus dos libros sobre turaores del aparato uri 
nario, Les Tmneura de la Vessie (1892) y Les Tumeurs du Rein (1902), lie—  
vando a cabo investJgaciones anatomopatolégicas personales tanto en estas - 
obras ccmio en numerosos articulos, que ya hemos tenido ocasién de relatar, 
introduciendo el concepto de anatomla patolégica quirûrgica, que impone al 
médico el precepto de considerar diagnéstica y terapeuticamente las altera- 
ciones de los érganos contiguos a aquel en que la lesién asienta, manejado 
fundamentalmente en su libro ttëdecine Opératoire des Voies Urinaires (1909) 
de cuyo prefacio recordemos algunas consideraciones: "Para mejor hacer com- 
prender las razones de la técnica y precisar las maniobras, me lia parecido 
Atil affadir el esttulio de dos bases sobre las que reposa toda la medicina - 
operatoria: la anatomla normal y la anatomla patolâgica". "Me lie csforzado 
en establecer las indicaciones anatomopatolôgicas de las operaciones".
2®.- Que tuvo una eficaz y original asimilacién de la mentalidad 
fisiopatolégica o funcional. EL ejemplo mis danostrativo lo ofrece su obra 
"Exploration des Fonctions Rénales" (1905), donde destaca la prueba de la - 
poliuria experimental, aplicando una ley de alcance patolégico general, ba—
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sada en la constancia funcional del rinén cnfeimo. Su intei'és en cl estudio 
por separado de las funciones renales le llevô a la descripciôn de su cis—  
toscopio ui'eteral, con im nieconismo articulado que convirtié el cateterismo 
ureteral en un hecho cotidiano.
3®*~ Que tambicn tuvo conciencia de la iraportancia de la mentali—  
dad etiopatolégica, como lo demuestran sus estudios relatives a las infec—  
ciones urinarias y al papcl de la via descendente en la géncsis de las mis- 
mas.
4®.- Que tuvo una conciencia histérica lûcida y bien documciitada,- 
como dcmostrô en la introducciôn de su libro Les Tumeurs de la vessie y en 
la lecciôn conmemorativa de la toma de poscsiôn do la Cltedia de Urologla - 
en 1906, IO.I0 liace decir a Lain que sorprendc su dominio de la bibliografla
desde el siglo XVI y la clara ordenacién liistérica y técnica de las mate---
rias,
5®.- Que tuvo una amplia visién médica de la espccialidad y asi —  
liay que resaltar sus razonamientos, dcdicados a la situacién de la cirugla y 
en especial de la Urologla^ en la feclia que tomé posesién de su Cdtedra; "El 
cspccialista que estudie las afccciones del aparato urinario ncccsita luia - 
instruccién médica profunda porquc uuestro dominio es médico - quirûrgico". 
"Si el cirujano no quiere limitar su papcl al de mcro ejecutor do las altas 
obras del médico, ncccsario es que a su vez también se liaga médico".
No fué por azar por lo que a su gran tratado quirûrgico lo denomi— 
né Médecine Opératoire des Voies Urinaires (1909), en lugar de Chirurgie - 
des Voies Urinaires,
Tal es, en apretada slntesis, el sigrtificado de la obra de j. Alba
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rrân, en el contexte histérîco en que su situacién personal y profesional 




1).- Joaquin M* Albarrln Dominguez desarroUo su obra cientlfica - 
en el periodo histérico del Positivismo (i860 - 1912), dentro de la rnedicim 
contemporanea.
Nacido en Cuba, estudié la Carrera de Medicina en Barcelona, obte- 
niendo el Doctorado en la Universidad de Madrid con el trabajo Del contagio 
de la Tisis.
Inmediatamente despues acudid a Paris, iniciando sus contactes con 
la Urologla en 1888. Disclpulo de Guyén, se destacd rÂpidamente obteniendo 
numerosos premiost Godard, Tremblay y Barbier, por sus trabajos en el canqio 
de la Urologla y doctorandose por segunda vez, con el trabajo Etude sur le 
Rein des Urinaires»
Obtuvo la cdtedra de Urologla de la Facultad de Medicina de Paris 
en 1906, falleciendo en 1912 por tuberculosis.
2),- Realizé numerosos trabajos y publicé varies libros: Les Tu—  
meurs de la Vessie (1892), Les Tumeurs de Rein (1903), Expi.oration des - 
Fonction Renales 1905), Médecine Opératoire des Voies Urinaires (I909).
3).- Sus aportaciones a la Urologla fueron las siguientes, ordena- 
das por érganos:
I RiSON;
A).- ANATOMIA E HISTOLOGIA IIORMALES.
a.- Descubrié en la cdpsula del riffén embrionario fragmentes abe—  
rrantes del érgano, justificando asI la existencia de pequeffos nûcleos epi- 
teliales,
b.- Demostré que la cdpsula propia del riilén tenla capacidad proli
ferativa.
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c.- Objetivé la comunicacién desl espacio perirrenal con cl rinén 
a través de linfdticos.
d.- Dedicé especial atencién al estudio de las arterias, venas y 
linl'dticos renales, precisando el modo de divisién de la artcria rénal,dis­
position de la arteria retropiêlica y polar, frecuencia y disposicién de ar 
terias anormales y relaciones do las arterias con las venas, Dando gran iiii- 
portaucia desde el punto de vista quirûrgico a la arteria retropiêlica.
Ü),- FISIOLOGIA NOmtAL,
a,- Hiio ênfasis en cl doble papcl del riilén como érgano de secre- 
cién interna y extema. Opina ba que aunque la principal accién fuera la de 
filtro elective, el rinén era capaz de claborar otras substancias diferen—  
tes a las que recibla.
b,- Afirmé que en la composicién de la orina influlan dos factores 
fundamentalcs: la composicién de la sangre y el estado del parénquima rénal
c,- Gstudié la fisiologla comparada de los dos riîloncs, crcando pa 
rûmetros de normalidad y llegando a la conclusién de que desde el punto de 
vista fisiolégico los rinones son érganos no simétricos,
C),- FISIOPATOUIGIA,
a.- Experimentalmente estudié la fisiopatologla de las liidronefro­
sis en sus primeros estadios, realizando mcdidas de presién con im manéme—  
tro y detcmiinando la composicién qulmlca de la orina. Observé que la bipcr 
presién producia lesioncs glomorulares y atrofia de los epitelios, con dete 
rioro progresivo de la calidad de la orina.
D).- MEUIOS DE EXPLOliACION.
1),- Dedicé especial intcrés a la exploracién de las funciones re­
nales, en conjunto y por separado:
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a.- Criticé las teorias existentes, en relacién con la detcrmina- 
cl6n de 1ft ccHitposicién de la sangre, Investigacién de las sustancias de la 
orina, y el estudio comparative entre sustancias de la sangre y de la ori­
na; inclindndose por el anélieis qulmico de la orina, como procedimiento de 
primer orden para la exploracién funcional de los riRones.
b»- Valoré los métodos que tenlan por fin el estudio de las elimi-
naciones provocadas de sustancias introducidas en el érganismo a dosis fi—
jas. Révisé anpliamente todb lo referente a la eliminacién del azul de meti 
Imio. Conduyendo que este método pemdtla despistar ciertas leslones es d e  
rosas, pero no podfa establecer el grade ni la naturaleza de la lesién.
c.— Itfodificé la técnica de la floridzina, para la determinacién - 
d d  valor funcional d d  rlffén considerado como gldndula.
d.- Se esforzé en determiner el valor funcional de cada uno de los
dos riffone8, pudlendo reconocer lesiones unilatérales, haciendo indicaciones 
operatorias mas précisas.
e.- La gran aportacién de Albarrdn en este campo, fue la prueba de 
la poliuria experisiental, explorando la funcién comparada de los dos rinon® 
antes y despues de la absorcién de una cierta cantidad de agua, para acen—
tuar las diferenclas y determinar la capacidad de trabajo de cada riffén. Se
\
basé para ello en là constancia funcional del riffén enferme.
f.- El estudio de la funcién renal por separado le hizo afirmar - 
que "Un operado de nefrectomla no debe morir por Insuficiencia renal".
2).- Realizé experiencias en relacién con la exploracién radiolégi 
ca, consiguiendo la primera radiografla de célculos en el hombre, en Fran­
cia.
E).- PATOLOGU GENERAL.
a.- Hizo estudios sobre hipertrofia compensadora» desmostrando que 
los casos de nefrectomla contralateral, se debla a la hipertrofia de -
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los gloniérulos ya existcutes; en su Tcsis Doctoral mostré que en el rinén - 
enfeiTMO, sus partes todavla sanas presentaban una hipertrofia compensadora.
b,- En la génesis de los tumores no acepté como exclusive la teo—  
ria de Conlieim, que se apoyaba en la existencia, en el adulto , de restes - 
embrionarios, defendicudo la teorla irritativa en la que participa ba un agot 
te causal y un terrene predispucsto.
c,- Trabajé en la clasificacién de los tumores y defendié la posi- 
bilidad de transformacién de timiores benignos en malignes.
F).- INFECCIONES.
a.- Contribuyé al estudio de las infecciones urinarias, déndoles - 
una entidad que no tenlan,
b.- Fué el primero en describir la infeccién urinaria simple debi- 
da a un solo microbio y la infeccién combinada, por varies gémiencs contem- 
porâneos,
c.- En su tesis doctoral Etude sur le Rein des Urinaires, estudié 
on profuiididad las infecciones renales de los enfermes urinarios, descubrioi 
do lesiones de esclerosis y de supiuracién, de origen circulatorio y ascen—  
dente, acliacéndolo cômo causa cas! constante al Uactcrium Piogoucs.
d.- Fue el primero en demostrar la realidad de la via descendente 
o hcmatégona.
c.- Demostré que los absccsos perirrenales se podlan producir por 
cmigracién de los génnencs intrarrcnalcs.
f,- Hizo estudios sobre el valor de la seroterapia en el tratamien 
to de la septiconia colibacilar, llegando a la conclusién que el sucro obte 
nido por determinados métodos tenla propiedades anti — infecciosas y antit£ 
xicas.
C).- PATOLOCIA ESPECIAL.
a,- Rinén movil. Como corresponde a la época en que vivié dedicé -
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su atencién a la patolégia del riffén mévil, describiendo las hidronefrosis 
intenoitantes que se produclan como consecuencia de las acodaduras uretera- 
les al descender el riffén, cuando el uréter estuviera fijo.
b.- Tumores de riffén. Baséndose en su opinién de que exfetia gran - 
confusién en cuanto a la denominacién de los tumores, présenté su propia - 
clasificacién: Adenomas, adenocarcinomas, epiteliomas y carcinomas, lipomas 
y speudolipomas, sarccmias, fibromas y tumores mixtes.
Dedicé especial atencién a la patogenia de los tumores renales, ex 
plicéndose la aparlcién de pequeffos tumores epiteliales situados en la su—  
perfide del riffén a partir de los fragmentes aberrantes situad« en la d p -  
sula renal.
Discutié las teorias de Crawltz y otras concliyendo:
Que los adenomas tubulares, papilares y epiteliomas carcinoides na 
clan del epitelio canalicular o de los nûcleos embrionarios pararrenales.
Que los pseudolipcmias, adenomas alveolares o hipemefromas malig—  
nos provendrlan de restes de dpsulas suprarrenales.
Que los sarcomas, lipomas y angiosarcomas derivaban del tejido me- 
sodérmico del riffén y los tumores mixtos de gérmenes embrionarios.
En el diagnéstico preconizé la puncién-aspiracién de la masa tumo­
ral para estudio citolégico.
En la evolucién cllnica consideraba que el dncer epitclial podla 
ser considerado como una gléndula de secrecién interna, conduciendo a la to 
xemia y caquexia.
En relacién con cl tratamiento de dichos tumores era partidario de 
la extirpacién quirûrgica radical, por via transperitoneal, tanto en el ni- 
ffo como en el adulto.
c.- Quistes renales. Se planteé la importancia del conocimiento - 
anatomopatolégico de los quistes hidatldicos y su tratamiento quirûrgico — 
siempre por via lumbar, valorando todas las posibilidades desde la marsupia
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lizacién , a la nefrectomla jvircial o total, dependiendo de las circunstan- 
cia s de cada caso.
En el rinén poliqulstico, discutié las teorias existentes de la es 
clcrosis (Virchow), del adenoma y teratolégica, inclinandose por esta ûlti- 
ma, porque permitla comprcnder el caracter familiar, la bilateralidad y —  
coexistencia con quistes en otros érganos.
d.- Tuberculosis renal. Contribuyé a establecer las bases sÔlidas 
de la doctrina sobre la frecuencia de la tuberculosis renal de origen circu 
latorio, aunque no negaba la tuberculosis renal ascendente.
Consideraba la tuberculosis renal habitualmente unilateral.
Hizo hincapié en la sintomatologîa miccional como forma do comien- 
zo de la tuberculosis renal, con ausencia de microorganismos en los medios 
de cultive liabituales, a pesar de existir orinas purulentas.
Daba gran valor al cateterismo ureteral como medio para determinar 
la luiilateralidad de la lesién.
Desde 1896 defendié a ultranza los excelentes resultados de la ne­
frectomla precoz.
e.- Litiasis renal. Apoyé la teorla de Ebstein en relacién con la 
existencia de nûcleos orgdnicos en los célculos.
Defendié la natuialeza reflcja eu la produccién de auiu'iu calculo-
sa.
f.- Perinefritis. La clasificé en csclerosa, adiposa y supui'ada - 
subcapsular o extracapsular, constituyendo ésta la forma ordinaria de absce 
80 perinefrltico, con indicacién terapeûtica de drenaje quirûigico.
H).- PROCEDIMIENTOS OPERATOKIOS.
a.- Subrayé la importancia do los cuidados pre y postoperatorios , 
manifestûndose en contra de someter a los pacientes, en el postoperatorio - 
inmediato, a la "tortuia de la sed".
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b.- Seffalé la via extraperitoneal como la mis natural para accéder 
al riffén, presentando con maestria la técnica de abordaje lumbar, revisando 
las faltas e incidentes operatorios posibles, taies como herida de la pleu­
ra, apertura del peritoneo etc.
c.- Aconsejé la nefrotomla para la exploracién interior del rinén 
y de la pelvis.
d.- Describié un procedimiento de nefropexia capsular, creando cua 
tro colgajos, fijéndolos a la éltima costilla, cuadrado lumbar, oblicuo me­
ner y transverso.
e.- Consideraba la nefrolitotomla como una intervencién grave, praç
ticando siempre una nefrotomla, pudiendo llegar a la bivalva, y tratando -
las fistulas postoperatorias mediante la colocacién de una sonda ureteral a 
\ '
permanencia.
f.- Aconsejaba la nefrostomla en la anuria calculosa, nefritis be­
rna téricas, hidronefrosis cuando fuera imposible restituir el curso de la - 
orina por el uréter y en la pionefrosis.
g.- Realizaba la nefrectomla extraperitoneal en las hidronefrosis 
con imposibilidad de reparacién pléstica, o destruccién total del rinén; en 
los traumatismes renales en situaciones limite; en la tuberculosis renal y 
en las neoplasias primitivas de la pelvis renal y el uréter. Preferla la li 
gadura total de la cava por debajo de las renales, en caso de desgarro du—  
rante las maniobras de la nefrectomla.
h.- Indicé la nefrectomla transperitoneal en los traumatismos rena 
les con sospecha de afectacién de érganos intraabdominales, y en las neopla 
sias del riffén, permitiendo ligar el pedlculo en el primer tiempo quirûrgi
II.- PELVIS RENAL Y URETER.
A).- ANATOMIA.
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a.- Con Papin hizo lui cxliauativo estudio de la anatomla de la pel­
vis y seno renal, basados on cl estudio de cien piezas y en la prdctica de 
cientos de intervenciones, con vaciados liechos a la cera y parafina o inyec 
ci6n de gelatina coloreada.
B).- MEDIOS PE EXPLORACION.
a,- StB aportaciones sobre el cateterismo ureteral inereccii lugar - 
destacado, publicando sus investigaciones sobre su cistoscopio ureteral en 
1897, superando los demas métodos de cateterismo cistoscépico de los urete— 
res,
b,- En su cistoscopio ureteral, la aportacién original consistiô — 
en la presencia de un mécanisme articulado, "Dha de Albarrdn", que permitla 
dar al pico de la sonda ureteral la posiciÔn mas adecuada para su iutroduc- 
cién en el uréter.
c,- Con cl cateterismo ureteral contribuyé sensiblemente a la cxpJo 
racién de las funciones comparadas de los dos rinones, al diagnéstico de la 
litiasis ureteral, estenosis, fistulas ureterovagiiiales, rctenciones renais 
tumores de pelvis renal y uréter. l’or ello Albarrdn conibatié ardorosamentc 
las objccioncs que se Jiicieron a su instnuiiento.
C).- PATOLOCIA iCSPECIAL.
a.- Neoplasias primitivas do la pelvis renal y el uiéter.
» Destacé la importancia do la investigacién de células neopldsicas
en la orina rccogida por cateterismo ureteral, asi como la posibilidad de - 
visualizar la protusién del tumor par el mcato ureteral.
Aconsejé la nefrorneterectomla total con cistectomla parcial, para 
evitar las récidivas en el inunén ureteral, practicando, el primero, esta in 
tei’veucién.
b,- Uronefrosis.
Llamé la atencién sobre très causas de hidronefrosis mal conocidas
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antes de sus trabajos, como eran la litiasis, la periureteritis y la extro- 
fia vesical.
Describié las hidronefrosis subcapsulares, refiriéndose a la acu- 
mulacién de orina en el espacio subcapsular.
D@nostré que en muchas ocasiones el orificio pieloureteral presen- 
taba bueit^alibre, encontrandose en posicién anémala.
Defendié la postura conservadora recurriendo a las peparaciones - 
plésticas.
c.- Periureteritis estenosante.
Fue el primero en describirla, como secundaria a lesiones inflama- 
torias de los érganos pelvianos o de operaciones ginecolégicas.
D).- PROCEDIMTFJfrOS OPERATORIOS.
a.- Aporté dos técnicas en la correccién de estenosis o anomallas 
de posicién de la unién pieloureteral:
1).- Anastémosis lateral ureteropiélica.
2).- Resecci&i ortopédica pielorrenal. Técnica que consideraba de 
eleccién cuando el orificio ureteral fuera normal, evitando asi reanastomo- 
sis.
b.— Fué el primero en realizar lo que denominé liberacién extema 
del uréter, como tratamiento de las periureteritis estenosantes.
c.- Eii la ureterotomla extema, se incliné por la sutura de la in- 
cisién para faciliter la curacién.
d.— Fué el primero en pnacticar la ureterotomla interna de este­
nosis ureterales, utilizando su propio uretrotomo.
e.- En las ureterolitotomlas, preconizaba la ureterotomla longitu­
dinal, considerando impre s cindible explorar la permeabilidad del uréter una 
vez extraldo el célculo.
f.- Ba 1892 indicé por vez primera la posibilidad de ligar el uré-
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A).- ANATOMIA E HISTOLOGIA NORMALES.
a.- En contra de la mayorla de los autores, defendié la existen­
cia de linfâticos vesicales, mâs abondantes en el trlgono.
b.- Estudié la estructura normal de la mucosa vesical, describien­
do la existencia de gllndulas ancjas.
U).- MEDIOS DE EXPLORACION.
a.- Cistoscopia. Se autodenominé pionero en Francia, contribuyen- 
do notablcmente a la difusién de este método, inclinandose por el cistosco­
pio de Nitze, y liaciendo aportaciones personales como fueron la descripcién 
de los caractères de las plaças do Icucoplasia, de las ulceraciones tréfi—  
cas en la siringomiélia, de los tumores papilares o sélidos, del prolapse - 
verdadero de la extrcmidad inferior del uréter y de los tumores papilares - 
ureterales protuyondo por ol mcato uieteral.
G).- PATOLOÜIA GENERAL.
a.- Infecciones«Invcstigé las infecciones vesicales en relacién - 
con los microbios y vias de Uegada, con especial atencién a las infeccio­
nes anaerobias, y su diagnéstico mediante medios de cultive adecuados.
D).- PATOLOGIA ESPECIAL.
a.- Describié la cistitis gripal hemorrégica, precoiiizando, para - 
mejorar su sintomatologîa, las inyccciones epidurales de cocaina.
b.- Estudié profundamcntc los tumores vesicales en su libro Les Tu 
meurs do la vessie (1892), construyendo su propia clasificacién, relacionan 
do los tipos celulares neopldsicos y los normales, en los tejidos epitclial
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conjuntivo y muscular, considerando indlscutible su propagacién por contac­
te e inslstiendo en que no se deblan considerar como benignos.
En su patogenia defendié la teorla irritativa, teniendo como agen­
te causal la orina alterada, cuerpos extraffos, microorganismos y parésitos.
su diagnéstico dié gran importancia al estudio citolégico de la 
orina y fundamentalmente al método cistoscépico.
el tratamiento aconsejé la necesidad de una reseccién amplia - 
del tumor, para evitar las frecuentes récidivas, siendo partidario de la ci 
rugla radical solo si fueran a obtenerse ventajas, cuando el tumor estuvie— 
ra localizado localmente.
E).- PRQCEniMTKNTOS OPERATORIOS.
a.- Prefirié la litotricia a la talla vesical, excepte en niffos.
b.- Preconizé la utilizacién de la talla suprapûbica sobre la péri 
neal, aconsejando la suprapûbica longitudinal como via de acceso mâs adecua 
da para la extirpacién de los tunores vesicales.
c»- Para los tumorescircunscritos a la regién ureteral describié y 
practicé la reseccién de dentro afucra, reimplantando el uréter,
d.— Hizo su primera cistectomla total en 1896, previa realizacién 
en otro tiempo operatorio de la derivacién urinaria.
Cuando extirpaba la préstata, simultaneamente, lo Imcia por via pe
rineal.
e.- Apunté la via vaginal como la mejor para el tratamiento de las 
fistulas vesico-vaginales.
IV.- PROSTATA.
A).- ANATOMIA E HISTOLOGIA NORMALES.
a.- Demostré que las fibras musculares de la vejiga se continuaban 
liacia la uretra prostâtica, distinguiendo fibras lisas de disposicién longi
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tudiiial y circular, foniiaudo dos capas periuretralcs y uiia de fibras disper 
sas intraglandulares.
b.- Describié la porcién prccspcnnâtica prostâtica estaudo eu con­
tra de la existencia de una câpsula prostâtica propiamentc diclia.
U).- FISIOPATOLOGIA.
a.- Estudié la retcncién urinaria en los prostâticos, plantcândose 
la problemâtica de la recupcrabilidad vesical y de las lesiones que se pro— 
duclan en uréter y riffén.
b.- Diferencié los rctcncionistas crénicos inccmipletos, por prostâ 
titis crénica liipertrofiante, de los coiupletos por verdadera hipertrofia - 
prostâtica.
c.- Defendié el estudio manoinétrico de presiones intravesicales. - 
Cuando no cxistia justificacién orglnica para la retcncién lo acliacaba a un 
efecto inliibitorio de la contraccién vesical o del tono del csfinter exter­
ne uretral.
C).- ENFERMEDADES DE LA PROSTATA.
a.- Clasificé las prostatitis en agudas y crénicas, distinguiendo 
causas cficientes y predisponentes.
b.- Généralisé en Frmicla el método de masa je mcdituitc tac to rectal 
como tratamiento de las prostatitis.
c.- En la hipertrofia prostâtica describié la liipertrofia subcervi 
cal causante del lébulo medio, a partir de las glândulas subcervicales,
d.- En el estudio patogéuico de la hipertrofia prostâtica anadié - 
la teorla neoplâsica, considerandola como un verdadero adcnoiia benigno, de- 
sarroUado bajo influencias descouocidas.
e.- Realizé estudios expérimentales comprobando que la préstata - 
normal presentaba fenémenos de atrofia despues de la castracién bilateral, 
realizando, el primero, esta intervencién en Francia en 1895.
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f,- Describié el epitelioma adenoide de la préstata, resaltando - 
las caraeteristicas especiales del câncer en el tacto rectal, y liaciendo - 
hincapié en la frecuente invasién ganglionar illaca.
D) PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.
a.- En la prcstatectomla transvesical, opinaba, contrariamente a — 
Freyer, que la préstata no se enudeaba en su totalidad, puesto que la por­
cién situada por debajo y detrâs de los canales eyaculadores quedaba en su 
lugar. EU adenoma rechazaba la verdadera préstata que formaria la falsa câp 
sula prostâtica, permitieudo asi la enudeacién d d  adenoma. En contra de - 
la opinién de Freyer seccionaba d  pico prostâtico con tijeras curvas.
b.- Fue d  pionero en Francia de la prostatectonla perineal reser- 
vando la via transvesical para los pacientes mas jévenes con prés ta tas de - 
predominio endovesical.
c.— Describié detaUadamente la técnica de prostatectomla perineal 
basado en las investigaciones cadavéricas de Cosset y Proust.
d.- Cuando existlan cuellos vesicdes esderosos con préstata peqw 
Ma practicaba la prostatotcsnla que definié ccrnio la incisién d d  cuello vesi 
cal y d d  tejido prostâtico, mediante bisturî, a las seis d d  horario cis­
toscépico y en los lébdos laterdes.
V.- URETRA.
A).- ANATOMIA E HISTOLOGIA NORMALES.
a.— Describié en toda la longitud de la vaina d d  cuerpo esponjoso 
de la uretra, fibras lisas que reunidas formarlan un verdadero esflnter li- 
so a nivd del ângulo penoescrotal. Hallazgo no descrito por otros autores.
b.— En d  sistema glandular que rodeaba a la uretra desde la por­
cién membranosa hasta el cuello vesical distinguié dos tipos de glândulas:
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Centrales y periféi'icas, aquellas situadas en la porcién prostâtica 
inmediatamente por debajo de la mucosa uretral, formando una aglomeracién — 
importante debajo de la mucosa del cuello vesical, denominandolas subcervi— 
cales.
D).- ENli’ËRMEDADËS DË LA URETRA.
a.- Hizo hincapié en las supuraciones periuretrales por aiiaerobios, 
mencionando el papel del agua oxigenada en su tratamiento.
b.- Colaboré activamente en el conocimiento de las estenosis uie- 
trales, prestando atencién a la anatomla patolégica quirûrgica de las este­
nosis inflamatorias y traimiâticas por fracturas de pelvis en la poixién mem 
branosa y por traumatisme directe eu las bulbares. Considéré en su tratamiai 
to très posibilidades: dilatacioncs progresivas, uretrotomla interna o ex­
t e m a  y reseccién parcial de la uretra,
c.— En los epiteliomas de la uretra aconsejé el diagnéstico dife-




a.- Ideé su propio pioccdimiento quirûrgico para corregir la incon 
tincncia de origen mccâuico en la mujcr, por via vaginal alargando la iu*c—  
tra y torsionandola, complctaado todo ello con una colponafia anterior,
b.- Describié la uretrotomla interna que denominé de atrâs adelan- 
te, realizada con su propio uretrotomo, practicando secciones multiples,uni 
camcnte sobre las zonas estcnosadas y  no sobre tejido sano.
En ocasiones realizaba la uretrotomla interna, que denominé comple 
mcntaria, mediante su uretrotomo dilatador,
c.- Defendié la reseccién parcial do la uretra, en patoLoglas cornet 
estenosis traïonâticas simples de la regién bulbar, c inflamatorias muy limi
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tadas, traumâticas complicadas, inflamatorias con flemon urinoso periuretrd. 
y roturas uretrales.
d.- En la reseccién uretral se planteé la reseccién circunferencidl 
compléta con reanastcmiosis termino-terminal o la circuferencial incompleta 
dejando una banda de uretra en la pared posterior, pudiendo dejar una ure—  
trostanla taiq>oral, convirtiendo asi la reparacién en una uretroplastia en 
dos tiempos, debiendo tener mucho cuidado con la retraccién de uno de los - 
cabos uretrales*
e.- Estaba de acuerdo con las tendencias de la época, de interven­
cién inmedia ta en las roturas complétas de la uretra*
f*- En los hipospadias era partidario de realizar el primer tienqpo 
de aiderezamiento del pene con reseccién de la cozxla a los seis u ocho affos 




a*- Realizé im estudio de la anatomla descriptive y topogrâfica de 
las câpsulas suprarrenales, describiêndolas conu situadas por dentro del - 
borde interne del riffén sobre los fiances de la columna vertebral, por enci 
ma del pedlculo renal, flanqueando la cava en el lado derecho y la aorta en 
el izquierdo*^ Las definié como vertebrorrenales y no suprarrenales, dedican 




b.- Uretrotwnos simple y dilatador.
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c.- Es tufa termofonuégena para esterilisaciôn del material quirûi'- 
gico y endoscépico.
d.- Fautornas para enscnanza de la endoscopia.
e.- Colorimetro para la comparacién de las orinas.
f S e p a r a d or  vesical trivalva.
g.“ Separador perineal.
h.- Pinzas de garfios para la prostatectomla perineal,
i.~ Separador de garfios.
j.- Separador ureteral.
k.- Jeringa estcrilizablc para instilaciones vesicales.
1.- Coiector para fistulas lumbares.
m.- Coiector para fistulas vcsico vaginales.
VIII.- En resumen, la obra de Albarrdn permite considerar a este - 
autor como uno de los creadores de la espccialidad en el mundo contempora—  
nevi, aunando a su f ormacién quirûrgica una amplia visién de las mcntalida—  
des patolégicas dominantes en la medicina de su época, que incorporé défini 
tivamente a la Urologla.
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